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La maggior parte delle nazioni, per l’approvvigiona- 
mento rapido dei loro eserciti, specialmente in tempo 
di guerra, usano confezionare gli alimenti necessari 
alle truppe in modo tale da renderne facile il trasporto 
e duratura la conservazione. 

Per questo, sia che tali alimenti li richiedano dal 
commercio, sia che si servano di fabbricazione propria, o 
si mantengono provviste, assieme a tutto il resto, di 
carne muscolare di bue cotta, racchiusa in apposite 
scatolette, riunita al brodo di diverse cotture e ad altri 
ingredienti che servono quale condimento. 

Questa forma di preparazione alimentare, quando 
non reca nocumento agli uomini di truppa che di essa 
n cibano, è preziosissima, perchè racchiude in sè una 
Quantità di carne corrispondente circa al doppio del- 
ordinaria carne fresca, perchè resiste efficacemente 
agli agenti esterni, e perchè è facilmente trasportabile TR 
© distribuibile. o 


Ma disgraziatamento però bisogna convenire che non 
Sempre la carne fa on 
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CERI 
fiati darti doti, 
Petit Ual 


ipo mor 


,* 


n, geo 
fi 


562 SULLE SCATOLETTE DI CARNE DI BUE IN CONSERVA 


riticatisi nell'armata francese, che di carne americana 
in conserva fa uso costante. 

Già da parecchi anni l’esercito francese era colpito 
da numerosi accidenti dovuti all’ ingestione di tale carne 
preparata; ancora nel 1897 si ebbero 201 caso di av- 
velenamento e nel 1898 se ne riscontrarono pure 198 (1). 

È ben vero che, salvo infezioni secondarie, la mag- 
gior parte degli accidenti morbosi, sebbene di una certa 
gravità, non ebbero esito letale; ma siffatto inconve- 
niente presentava nonostante un grande pericolo per 
la nazione, il cui esercito costretto ad alimentarsi di 
tale carne per un’entrata in campagna, verrebbe a man- 
care di una parte delle sue forze disponibili. 

Allora chimici ed igienisti si disposero a ricercare 
le cause di tali avvelenamenti e conseguentemente pro- 
porne i rimedi. Gli egregi tenenti colonnelli medici 
Sforza e Caporaso (2), per la parte batteriologica, il 
Pellerin (3), dal lato chimico, ed ultimamente il Vail- 
lard dal lato igienico (4), pubblicarono egregie mono- 
grafie. 

All’infuori del sopracitato studio batteriologico, che 
io sappia, non essendosi fatto nulla dal lato chimico 
riguardo alla nostra carne in conserva della fabbrica 
di Casaralta, mi parve cosa utile farne l’oggetto di uno 
studio chimico, sebbene per l’accurata fabbricazione, e 
per la vigilanza speciale cui le nostre scatolette sono 
sottoposte, non abbia mai dato luogo ai tanto lamen- 
tati inconvenienti della carne americana in conserva. 

Non era infatti privo d’interesse ricercare se il va- 
lore nutritivo era quale si sarebbe dovuto pretendere, 


(4) Annales d' hygiène publique ete., ottobre 4900, p. 306. 

(2) Sronza e Caponaso..— Contributo allo studio delle conserve alimentari 
(scatole di carne conservata in uso nell'esercito) 4889. 

(3) PELLERIN. — Revue d'hygiéne, 20 ottobre 1899, — Journal de pharmacie 
et de chimie, 4 luglio 1899, p. 20. 

(4) Vaiano, — Revue d' hygiéne, 1900, p. 782. 
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se i mezzi di sterilizzazione adoperati erano efficaci e 
duraturi, e se quindi, dopo una lunga serie d’anni, co- 
minciassero a farsi sentire alterazioni di indole chimica 
in relazione alla durata della conservazione. 

Ad agevolarmi lo studio, il Ministero della guerra 
cortesemente mi provvide di scatole di carne in con= 
serva, di cui quelle di più antica fabbricazione risa- 
livano fino all'anno 1888, e le altre agli anni 1889, 
1893, 1894, 1896, 1897, 1898, 1899. Le scatole presen- 
tavano all’esterno tutti i caratteri di una buona con- 
servazione. E su queste scatole ho intrapreso il mio 
studio; studio che per maggior chiarezza ho suddiviso 
in due distinte parti. Nella prima ho raccolto i metodi 
analitici da me seguiti, ed i dati che risultarono dal- 
l’analisi della carne e del brodo presi separatamente. 
In base a questi dati ho calcolato il valore nutritivo 
della conserva, confrontandola con preparati consimili, 
ed in rapporto alla quantità di carne fresca di bue 
necessaria alla fabbricazione. Nella seconda ho esposto 
i varî tentativi per la ricerca di una probabile altera- 
zione, i risultati ottenuti, e le deduzioni che al caso 
mio più si confacevano. 


* 
* * 


Per avere maggiormente accentuate le differenze che 
sì sarebbero per caso verificate nella composizione chi- 
mica della conserva, ho rivolto le mie ricerche, sia pel 
brodo che per la carne, su scatole di tre annate diff'e- 
renti, lasciando fra esse intervalli di tempo pressochè 
uguali. Per la carne mi servii delle annate 1888, 1893, 
1897; pel brodo delle annate 1888, 1894, 1897, perchè 
di brodo le scatole del 1893 non ne contenevano. 

Non oso asserire che il risultato di queste mie ana- 
lisi sia definitivo; troppo sarebbe pretendere che in 
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tutte le scatole si riscontrasse l'istessa misura di brodo 
e di grasso. Questa diversa proporzione porta natural- 
mente risultati diversi per le singole annate, e, senza 
tener conto delle già sensibili differenze provenienti 
dalle diverse parti di carne di bue chiuse nelle sca- 
tole, viene a mancare una base di confronto di tanta 
utilità pel giudizio di future analisi. 


Presa del campione. — Il coperchio delle scatole di 
cui il contenuto doveva sottoporsi all’analisi veniva con 
una lima accuratamente assottigliato in giro nello spi- 
golo, non tanto però da permettere la fuoruscita del 
liquido. Così ridotta la scatola si introduceva in una 
stufa a 60°-70°, e la si lasciava fino a che si aveva la 
certezza che tutta la massa avesse assunta tale tem- 
peratura (circa mezz'ora). A questo punto con una lama 
si incideva il coperchio nella parte sottile, asportando 
così rapidamente il fondello, e il contenuto della sca- 
toletta si gettava su di un setaccio a trama molto fine. 
Il grasso fuso ed il brodo, che si raccoglievano in 
un cristallizzatore, si lasciavano raffreddare. Dopo raf- 
freddamento si separava colla filtrazione il brodo dal 
grasso; questo lo si aggiungeva alla carne e con essa 
veniva triturato e intimamente mescolato, o per lo più 
lo si dosava a parte, per aggiungere il risultato a quello 
ottenuto dalla carne. 

Da altra parte la carne si introduceva in macchi- 
netta apposita, dalla quale veniva ridotta in pasta fine 
ed omogenea. 

Di tutte le scatole aperte per l’analisi nessuna ha 
presentato caratteri visibili di alterazioni, e tutte al- 
l'odore ed al sapore davano la certezza di una buona 
preparazione. 


Analisi del brodo. — Nella determinazione delle so- 
stanze componenti il brodo mi sono servito delle norme 
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indicate, sia dal Kénuig (1), che dal Pellerin (2), intro- 
ducendovi quelle modificazioni che mi parvero più op- 
portune e che accennerò a suo luogo. 

Coll’essiccamento a 100° in capsula tarata di una 
quantità nota di brodo fino a peso costante, si venne 
a conoscere la percentuale di acqua. La diminuzione 
di peso, segnata dal prodotto dell’essiccamento (estratto) 
esaurito con etere in apparecchio Soxhlet, mi diede la 
quantità di grasso. 

Per il dosaggio delle ceneri, sia totali che solubili 
ed insolubili in acqua, si sottopose l'estratto dapprima 
alla carbonizzazione a bassa temperatura. La massa 
carboniosa esaurita con acqua calda, dopo essiccamento 
si incenerì completamente alla muftola. In seguito ag- 
giungendo alle ceneri così ottenute il prodotto della 
primitiva lisciviazione, evaporando a bagno maria, e 
seccando completamente in istufa a 100° fino a peso 
costante, si ebbero le ceneri totali. In esse ci fu cosa 
facile riconoscere la parte solubile in acqua (quasi 
completamente costituita da cloruro di sodio) e quella 
insolubile, in questo caso poco significante. 

Nel liquido proveniente dal trattamento di altre ce- 
neri con acido acetico molto diluito, vennero dosati i 
fosfati, o meglio ancora l’anidride fosforica, con una 
soluzione titolata di acetato d’uranio, ed i cloruri (sem- 
pre riferiti a cloruro di sodio) col metodo volumetrico 
del Volhard. 

Per stabilire poi la quantità di estratto alcoolico ed 
acquoso, come quelli che subito ci potevano dare una 
idea approssimativa delle proporzioni di gelatina, al- 
bumosi, ed altumina, rispetto agli altri albuminoidi, 
si diluirono dieci centimetri cubici di brodo con 20 cen- 


(1) Konic. — Die menschlichen Nahrung-und Genussmittel. 
(2) PELLERIN. — L. c. 
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timetri cubici di acqua, ed il tutto si aggiunge di al- 
cool a 95° (200 centimetri cubici). La gelatina, con 
parte di albumina e coll’ albumosi, si rappresero sul 
fondo del recipiente, mentre nel liquido alcoolico ri- 
masero sciolte tutte le altre sostanze azotate, idrati di 
carbonio, e pochi sali solubili in alcool. 

Dopo riposo di 24 ore si operò la filtrazione; riuniti 
i liquidi alcoolici ed evaporati dapprima a bagno maria, 
e poi mantenuti in istufa a 100° fino a peso costante, 
si ebbe la quantità di estratto alcoolico. 

La parte rimasta sul filtro, sciolta in acqua calda e 
ridotta ad estratto come quella alcoolica, rappresentò 
l’estratto acquoso. 

Per arrivare alla determinazione delle ceneri alcoo- 
liche ed acquose, si usarono le stesse precauzioni già 
indicate per le ceneri totali; vale a dire carbonizza- 
zione a bassa temperatura dei rispettivi estratti, lisci- 
viazione con acqua calda della massa carboniosa, in- 
cenerimento della medesima, e determinazione per 
pesata del prodotto dell’incenerimento riunito al residuo 
dell’evaporazione della parte liquida. 

Quello che importava conoscere, per le ragioni che 
più avanti ho esposto, era la quantità di azoto ammo- 
niacale combinato cogli acidi organici del brodo; perciò 
15-20 grammi di brodo diluiti in 600 centimetri cu- 
bici di acqua venivano sottoposti alla distillazione in 
presenza di carbonato di magnesio; la distillazione si 
protraeva fino a che in alcune gocce di distillato sag- 
giato col liquore del Nessler, non si riscontrava più 
la presenza di ammoniaca ; l'operazione durava in media 
due ore, ed il liquido distillato rappresentava circa i 
tre quarti della massa primitiva. Per la titolazione si 
raccoglieva il distillato sopra una soluzione decinor- 
male di acido solforico; si dosava jodometricamente 
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l'eccesso di acido, e per differenza si arrivava a co- 
noscere con opportuni calcoli l'azoto ammoniacale. 

Occorreva inoltre stabilire un dato di grandissima 
importanza; e cioè quale fosse il valore nutritivo del 
brodo, sia pel suo complesso di sostanze albuminoidi, 
sia per le varie proporzioni in cui i singoli albumi- 
noidi si trovavano fra di loro. Era naturale subito 
pensare, se il brodo introdotto nelle scatole, brodo che 
ha servito a diverse cotture, e che colla carne ha su- 
bito la sterilizzazione ad alta temperatura, non fosse 
costituito da sola gelatina. La ricerca per sè stessa nè 
semplice, nè sicura ha tuttavia dimostrato che assieme 
ad una discreta quantità di gelatina, si trovavano pre- 
senti albumosi, albumine e peptoni. 

L’azoto totale venne determinato col metodo del K yel- 
dahl, scomponendo qualche grammo di brodo con un 
miscuglio di acido solforico concentrato e di acido sol- 
forico fumante, (3: 2) ed aiutando la scomposizione con 
piccole quantità di solfato di rame. Nella distillazione 
poi del prodotto ottenuto invece di sportare l’ammo- 
niaca con soda o potassa caustica, mi parve cosa molto 
più conveniente e più sicura usare ossido di magnesio. 

Ottenuta la percentuale d’azoto, sia col dosaggio vo- 
lumetrico usato per la determinazione dell'azoto ammo- 
niacale, sia pesando l’ammoniaca sotto forma di cloruro 
d’ammonio, si stabilì il contenuto in sostanze albumi- 
noidi, moltiplicandolo per il coefficiente 6.25. 

Per la ricerca dei singoli albuminoidi mi sono atte- 
nuto al procedimento indicato dal Guareschi nel suo 
Commentario alla Farmacopea italiana, vol. III, Parte 2° 
pag. 350 e che qui riassumo nella seguente tabella: 
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4* parte. Si dosa l'azoto totale 5.43 è 
2* parte, » » ammoniacale. RAEE Roe a Pa 
Î 1° Precipitato, Si lava con alcool a 90° e poi si dosa 
l'azoto totale è Ri tara gian coli 6 
| Precipitato di albuminoidi coagulabili. 
Î Si dosa l'azoto ariete, i 20/0: Ri 
j emo. 100 si trattano 
\ 2° Precipilato, { con 250cmec,dial- 
agi: br vo Si lava come { coola 93-95° e si 
pi si co na il 1°. 11 preci. avra un precipita- 
pigri pi pitatosi fa bol- to che sì lava con 
sitratta consi» lire con acqua alcool a 60-65° e si 
così assoluti e poi si lava dosa l'azoto X 5,55 
(200 eme.) e si con acido ace- == gelatina . B. 
h “anto -( BI0Q. cme, 50 si trattano 
a un precipi Liquido filtrato 
! con 200 cme, di al- 
tato A che \ sì riduce a 230 < cool a 93-95° e si a- 
gelatina gr ni vrà un precipitato 
bumosi " trac- DS let og ai 
" cool a 70— e s 
pa peptoni dosa l'azoto che 
7 comprende l'.V ge- 
i latina + / albu- 
mosi C: 


| TA 
\C—B= Nalbumosi 
x685 = albumosi. 
\ Il liquido contiene peptoni e basi. 


Rimanevano a separarsi i peptoni delle basi. La via 
seguita dal Pellerin (1) mi parve la più adatta. 

Il liquido alcoolico ottenuto dopo separazione del pre- 
cipitato A, (vedi tabella) liberato a bagno maria dal- 
l'alcool, poscia neutralizzato con soda, venne trattato 
con soluzione di cloruro mercurico al cinque per cento. 
Con questo trattamento i peptoni venivano precipitati, 
e nella precipitazione trascinavano con sè meccanica- 
mente anche piccole quantità di basi. A. separare com- 
pletamente quelli da queste, il precipitato, sospeso in 
poca acqua, si sottoponeva ad una corrente di idrogeno 
solforato. Il sale mercurico si trastormava in solfuro in- 
solubile che si depositava assieme alle basi, Nel liquido 


(1) PrLLERIN, — Loco citato, 


IN USO NEL REGIO ESERCITO 569 


rimanevano i peptoni. Filtrando e scomponendo il li- 
quido secondo il noto metodo del Kyeldahl, e moltipli- 
cando per 6.25 la quantità d'azoto rinvenutovi, si ve- 
niva a conoscere quanto di peptone era contenuto nel 
brodo. 

Le basi venivano calcolate per differenza. 


Analisi della carne. — Per l'analisi della carne ho 
seguito le stesse norme e procedimenti tenuti nella ri- 
cerca dei varî componenti del brodo. 

Quindi per le determinazioni dell’acqua, estratto, ce 
neri, sia totali che solubili ed insolubili in acqua, albu- 
minoidi totali, rimando a quanto si è detto a proposito 
dell'analisi del brodo. 

Essendo però presumibile che la maggior parte della 
gelatina, albumosi e peptoni, sia passata nel brodo, ho 
creduto conveniente omettere, seguendo l’istesso ordine 
di idee, il dosamento dell’estratto alcoolico ed acquoso 
e ceneri rispettive. 

Piuttosto mi parve utile conoscere quanto di albumi- 
noidi solubili in acqua, e rispettivamente di insolubili, 
vi si trovassero ancora nella carne, e nello stesso tempo 
la parte di albuminoidi capaci di passare in soluzione 
nell'acqua bollente, vale a dire le sostanze gelatiniz- 
zabili. da 

A quest’intento una quantità nota di carne venne ma- 
cerata per un’ora circa nell'acqua fredda, e nel liquido 
filtrato si dosò l’azoto; il residuo ripreso con acqua e 
portato con essa all’ebollizione per circa 10 minuti, ab- 
bandonò nel liquido una parte di sostanze azotate, che 
vennero pure determinate; ed infine colla scomposizione 
della carne rimasta dopo questo duplice trattamento, si 
ottenne il quantitativo di albuminoidi insolubili. 
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Ecco riassunti nelle seguenti due tabelle i risultati 
delle mie analisi sulla carne e sul brodo* 


Tavora I. 
Carne. 

COMPONENTI | sa | 1893 1897 Media 
Acqua . . . . .. + +. 59.35 | 51.89 [50.50 |33.913 
Grasati> cia ove da e 7180. |114.00 20.57 114.198 
Azoto totale. . . . . .| 4.678| 4.668| 3.995] 4.447 
Albuminoidi totali. . . .|29.24 |29.17 |24.97 |\27.793 
Estratto . . . . . . .|40.65 [48.11 |49.50 | 46.09 
Ceneri totali . si Rena 3.076 | 2.928 | 3.144 

» solobili:.. + a. è sil (310 2.70 2.70 2.833 

» insolubili » . . . | 10.33 | 0.376 0.228 0.311 
Na CI nelle ceneri. . . .| 2.273) 1.87 | 1.92 2.021 
P,0; » ®» . +. . .]| 0.07 | 0.058| 0.081] 0.07 
Sostanze estrattive . . .; 0.815] 1.004] 1.032| 0.952 
Azoto albuminoidi solubili. | 1.41 1.10 0.638 | 0.949 
Albuminoidi solubili. . .| 6.93 6.87 3.99 5.93 
Azoto albuminoidi insolu- 

DIE: de = e 1 alt Sl 0 RISI] a 2.896 
Albuminoidi insolubili . .|18.17 |18.12 |18.00 |18.09 


Azoto sostanze gelalinizza- 
Db » Lu sa «+ + +| 0.61 | 0.6$ | 0.374] 0.541 


Sostanze gelatinizzabili . . | 3.81 | 4.00 | 2.337| 3.38 
| 
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TavoLa II 
Brodo. 
ee 7 — —- ——— -_ — — — -. 
COMPONENTI 1888 | 489 1897 | Media 
| | 
Acqua . . . . ... .|80.47 |81.10 |8$.67 |82.08 


Grassi. . ......]|] 0.05 | 0.057| 0.043| 0.05 
Azoto totale. . . . . .| 2.249] 2.12 1.937! 2.102 
Albuminoidi totali. . . .|1#.06 |13.25 |12.11 |13.14 
Estratto . . . ... .|19.53 |18.90 |15.33 |17.92 
Ceneri totali. . . . . .| 4.593| 4.665| 2.828] 4.029 
» solubili. . . . .| 4.548| 4.613| 2.764) 3.975 
» insolubili . . . .| 0.045; 0.05 | 0.064] 0.053 
Na CI nelle ceneri. . . .| 3.776| 3.814] 1.945| 3.178 
P, 0, è » |. . .| 0.1095| 0.098| 0.095] 0.0997 
Sostanze estrattive . . .| 0.83 | 0.928] 0.349] 0.70 
Estratto acquoso . . . .|10.06 | 7.36 | 5.04 | 7.487 
» alcoolico. . . .| 9.70 |11.17 |10.196 | 10.355 
Ceneri acquose. . . . .| 0.63 | 0.70 | 0.616| 0.649 
» alcooliche . . . .| 3.91 3.903 | 2.080| 3.298 
Azoto gelatina . . . . .| 0.518] 0.502] 0.491] 0.504 
Gelatina . ......,| 2.876] 2.7 2.725 | 2.797 
Azoto albumosi. . . . .| 0.597| 0.487) 0.48 | 0.488 
Albumosi , . .....,| 3.106| 3.053] 3.00 | 2.05 
Azoto VARE ooaguia 


bili. . 0.198| 0.186 | 0.183| 0.189 
Albuminoidi coagulabili. .| 1.237] 1.162| 1.484] 1.181 
Azoto peptoni . . . . .| 0.31 | 0.25 | 0.233| 0.26£ 
Peptoni. . ......| 1.937| 1.562| 1.456| 1.65 


Azoto basi . . ..,..| 0.22#| 0.21 0.241 | 0.225 
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Le differenze in più od in meno che si riscontrano 
nelle due esposte tabelle, come già ne feci cenno nel- 
l'introduzione a questo mio lavoro, sono dovute più 
che ad altro, al diverso contenuto in grasso. Già è noto 
che una carne per sè stessa quanto più è grassa tanto 
meno albuminoidi contiene, e, se si tien conto di quello 
aggiunto meccanicamente, forse con intenti speciali di 
conservazione della carne, la media di essi sarà ancora 
più bassa. 

Ne viene di conseguenza che cogli albuminoidi to- 
tali variano corrispettivamente le diverse quantità dei 
singoli albuminoidi. 

Nel brodo, sostanza più omogenea, le medie si avvi- 
cinano di più, e, se vi è qualche divario fra l'una e 
l’altra media, questa è da attribuirsi alle variazioni 


anno per anno introdotte nella fabbricazione. 
Del resto, venendo al lato pratico della questione, 


per farsi un concetto del valore nutritivo della con- 
serva, facciamo, come si usa in simili casi, un raffronto 
con preparati consimili e colla carne fresca di bue. 

Tenendo calcolo delle osservazioni fatte, la media di 
brodo contenuta in ogni scatoletta è di grammi 20; 
quella di carne è di grammi 180 (1). 


(4) Le proporzioni di carne e di brodo in realtà introdotte nelle scatole non 
sono precisamente di 480 gr. di carne e 20 di brodo. Variano però di poco e 
questa variazione non importa che una lievissima differenza sulla percentuale 
media definitiva. 

Infatti, poiché dal 4888 al 4894 quelle furono di 4180 gr. di carne e 35 di brodo 
e dal 4894 in poi di 200 di carne e 20 di brodo, in base a questi dati risulte- 
rebbe come media per la conserva: 


p. 400 
Acqua, . . è» ». è. B7.64 
Graggis i. =... è 160 
Sostanze azotate. . 25.754 
Generti i \ Go; 6 

e per la corrispondente earne fresca: 

ACQuUa.:.. .. . . 160.68 
Grassi. . nuoto A 
Sostanze azotate. . 44.46 
Ceneri: x"; i + 0 


media di poco differente di quella da me più sopra esposta. 
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Per 180 grammi di carne abbiamo: 


AGgua. «. >» +. » «+ +. gr 97.06 
Grassi. . . +. +. >» 25.556 
Sostanze azotate . . +» 50.030 
Ceneri . . . +. » 5.660 
Per 20 grammi di brodo: 
Aid: + « è. è. » è if 16410 
Grassi. . . . +» 0.010 
Sostanze aspiata . +. . » 2.628 
Uenertt >: 1 dp i « i #® ‘B06 
vale a dire per 100 grammi di conserva: 
Acqua . . . . . . gr. 66.73 
Grassi. . . s <a » IZ408 
Sostanze amolate su» 260:929 
Ceneri. .. . . + 0 % @:208 


Se ora noi prendiamo come tipo la carne americana 
in conserva, come quella che è più abbondante in com- 
mercio pel suo forte consumo, avremo dei numeri che 
si avvicinano sensibilmente ai nostri: 


Acqua. . . . . .. gr. 55.80 
Grassi. . . e a i D LEd& 
Sostanze notato, s o ® 2904 
Umgari | ». + sn a FP BB 


Facciamo adesso il dovuto confronto della carne delle 
scatole con quella fresca di bue. 

Se noi fissiamo come diminuzione della carne dovuta 
alla cottura il 45 p. 100, otterremo delle medie che 
stanno molto vicine, 

Infatti, poichè in ragione del calo a cento grammi 
di conserva corrisponderebbero 181.81 grammi di quella 
fresca, sì ricaverebbe per questa quantità: 


Acqua . . . . . . gr. 138.54 
Grassi . . . +. » 12.788 
Sostanze azotate. + + » 26.329 
Vonati . . . sui 3.233 
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che riferiti a cento darebbero: 


Acqua « ud 020 

Gli a Lie 7.031 
Sostanze azotate. >» 14.481 
CRESTE cl Pa o 0.778 


Dalle tabelle esposte dal Kònig nel suo pregiato vo- 
lume più sopra citato, appare come la carne fresca 
contiene precisamente il 76 p. 100 di acqua. Degli 
altri elementi in questo caso non se ne può tener conto, 
essendo la conserva, come già si è detto, molto ricca 
di grasso ed aggiunta (vedi capitoli d'oneri) di cloruro 
di sodio che fa salire la media ordinaria delle ceneri 
e diminuire quella delle sostanze azotate. 


* 
* * 


Conosciuto adunque il valore della conserva di carne 
in alimenti alibili, stabilito che essa equivale perfetta- 
mente al corrispondente peso di carne di bue fresca 
necessaria alla sua confezione, veniamo a considerare 
la seconda questione propostaci all’ inizio di questo mio 
lavoro. 

Anzitutto i caratteri esterni per giudicare dello stato 
di conservazione di una scatola sono sempre gli stessi ? 
Vale a dire: si può asserire con certezza che le sca- 
tole inquinate presentino sempre quel rigonfiamento 
speciale nei fondelli, ritenuto sufficiente perchè una 
scatola sia dichiarata infetta e quindi distrutta? 

In secondo luogo la carne così come si trova, chiusa 
ermeticamente e ben sterilizzata, rimane sempre im- 
mutata? Oppure l'invecchiamento produce alterazioni 
tali da renderla nociva al consumatore? 

Rispondendo alla prima parte della questione, posso 
affermare che sempre deve dichiararsi sospetta quella 
scatola che all’esterno presenta la caratteristica del 
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rigonfiamento descritto nei capitoli d'oneri. In questo 
laboratorio furono a questo scopo eseguiti alcuni espe- 
rimenti. Alcune scatole furono inquinate con culture 
singole, mettendosi nelle condizioni meno facili a ve- 
rificarsi nella pratica, perchè difficilmente l’ inquina- 
zione è dovuta ad un unico germe. Altre furono in- 
quinate con liquame o putridume, in cui certamente 
si avevano più specie di fermenti. Sia nell’ uno che 
nell’ altro caso si ebbe nello spazio di 10 a 15 giorni 
un notevole rigonfiamento. 

Per quel che riguarda la seconda delle proposizioni 
fatteci, l’ uso continuo che di scatole in conserva si fa 
nel nostro esercito dimostra a sufficienza, che non vi 
ha pericolo di sorta, se anche la carne ingerita è stata 
preparata da più anni. Come ho già osservato, anche 
le scatole del 1888, scatole di ben dodici anni di pre- 
parazione, da me aperte per l’ analisi, non differivano 
per i caratteri organolettici da quelle degli anni più 
recenti. Ed io sono d'accordo col Vaillard (1) nell’am- 
mettere, che se si procede con cura nella fabbricazione, 
in modo da escludere una lontana possibilità di in- 
quinaziono, sia di origine inorganica, coll’ adoperare 
stagno puro, sia di origine organica, operando con 
cura la sterilizzazione e la chiusura, nessuna altera- 
zione ha luogo tale da rendere la conserva pericolosa. 

Ad ogni modo poichè tutto coll’andare del tempo è 
soggetto a deperire in maggior o minor misura, ho 
fatto alcune ricerche successivamente in tutte le sca- 
tole delle differenti annate. 

Partendo dal principio che se alterazione vi è questa 
proviene dalle sostanze azotate, la cui molecola, più 
o meno complessa, può alterandosi dar luogo a for- 


(1) VaitLarp. — Loco citato. 
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mazione di sostanze di composizione sempre 
plicata, fino ad arrivare alla forma più s 
composti ammoniacali facilmente decomp: 
vengono fissati dagli acidi organici cont 
stessa conserva, così l’unica via da segu: 
determinare la quantità di ammoniaca col 
brodo e nella carne. 

Constatata infatti l'acidità del brodo, per 
che niente di ammoniaca avesse potuto s: 
rante tutte le manipolazioni preliminari » 
pesata una quantità di brodo sempre presso 
da 15 a 20 grammi, lo si distillò come già 
dicato. Il risultato fu abbastanza soddis 
quantità di ammoniaca diminuisce gradata: 
mano che ci avviciniamo alle preparazic 
centi, come ci viene dimostrato dalla tabel 
(Tavola III). Che tutta l’ammoniaca, risconti 
stillato, provenga esclusivamente da quel! 
posti ammoniacali contenuti nel brodo, r 
del tutto ammettere, poichè è accertato che 
albuminoidi si scompongono parzialmente 
in presenza di carbonato od ossido di ma 
quanto si asserisca il contrario. 

Si cercò quindi di attenuare un simile inc 
coll’operare sopra quantità uguali, col prot: 
stillazione fino a scomparsa di ammoniaca 
lato, col condurre l’operazione sempre ad | 
poichè per il fatto che più prove eseguite so] 
brodo hanno dato l’identico risultato, se s 
porre che vi sia scomposizione, questa deve 
in questo caso, sempre nell’istessa misura e 
intensità! si conclude quindi che le differe1 
trate sono da devolersi alla maggiore o mi 
tità di composti ammoniacali, preesistenti 
per avvenuta scomposizione. 


w 


Tavocra III 


ERE ssi Udi cin REI 
1888 4889 | 4893 | 1894 | 41896 | 1897 | 1898 | 1899 
| ——>- 
Azoto della carne priva di 
carne e grasso. . . . .| 13.62 13.63 13.67 13.65 13.60 13.77 14.16 14.141 
Azoto della carne di recente 
estratta dalla scatola. . .| 4.678 | 5.19 4.668 4.84 4.78 3.995 | 4.34 5.10 
Albuminoidi della carne di re- | 
cente estratta . . . . .| 29.24 32,45 29.18 30.25 29.85 24.97 | 27.14 31.87 
Azoto totale del brodo. . . 2.249 2.355 —_ 2.12 2.09 1.937 | 2.07 1079 
Albuminoidi totali del brodo. | 14.06 14.718 —_ 13.25 13.06 42.11 | 12.94 10.96 
Ammoniaca nel brodo. . .| 0.118 | 0.1121| — 0.098 | 0.089 | 0.684 | 0.083 | 0.067 


OLIDHHSA OIDHU THAN OSA NI 
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Un altro indizio di alterazioni interne, che dovrebbe 
avvenire nelle carni in conserva, si potrebbe riscon- 
trare nella tendenza che ha l’azoto totale del brodo a 
diminuire, a misura che arriviamo alle scatole più re- 
centi, sebbene ciò non avvenga in modo graduale. 

Poichè adunque nel brodo si riscontrano queste gra- 
duali diminuzioni di composti ammoniacali man mano 
che ci avviciniamo alle preparazioni degli ultimi anni, 
era lecito supporre, che la carne dovesse presentare 
l’istesso fenomeno, ma in senso inverso. 

Se ia carne è soggetta come il brodo a subire nei 
suoi albuminoidi una leggera trasformazione, deve na- 
turalmente perdere un po’ del suo azoto, che sotto 
forma di composti ammoniacali si sono già riscontrati 
nel brodo; e più precisamente, il tenore in ammoniaca 
andare aumentando negli anni più recenti, non essendo 
passata ancora nel mezzo liquido. 

Tutti gli espedienti escogitati per provare che ciò 
realmente avveniva, non approdarono a nessun risul- 
tato positivo; la quantità di ammoniaca non progre- 
diva per gradi, ma saltuariamente, seuza un ordine 
determinato in relazione colle annate esaminate. Solo 
le determinazioni dell’ azoto totale nella carne, ben 
secca e sgrassata, (allo scopo di evitare ogni causa 
d’errore dipendente dal grasso e dall’umidità) fanno 
dubitare che ciò potrebbe avvenire, perchè in realtà 
l’azoto totale (vedi tabella III) ha tendenza a crescere 
venendo dal 1888 al 1897. 

Non abbiamo dunque potuto ottenere per la carne 
nessun dato sicuro, per ammettere, come pel brodo, 


che in essa si abbia una lenta e graduale trasforma- 
zione della materia. 
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CONCLUSIONE. 


Dalle considerazioni più avanti esposte resta dimo- 

strato : 

1° Che la carne in conserva in uso presso il Regio 
esercito italiano contiene tutti gli elementi di una 
buona preparazione; 

2° Che essa, come valore nutritivo, equivale ad 
una quantità proporzionale di carne fresca di bue, e 
corrisponde perfettamente a preparati commerciali ana- 
loghi più accreditati; 

3° Che sebbene col trascorrere degli anni si ri- 
scontrino indizii di possibili alterazioni specialmente 
negli albuminoidi, queste, anche dopo lo spazio di do- 
dici anni, come nel nostro caso, si mantennero così 
leggere da non permettere che esse vengano prese in 
tale considerazione, da sconsigliare l’uso della carne 
in conserva, anche dopo un discreto periodo di anni; 

4° Che infine, sono sempre da ritenersi inquinate 
e nocive le scatole che presentano quello speciale ri- 
gonfiamento ai fondelli, rigonfiamento che si mantiene 
anche alla pressione, ed indipendentemente dalla co- 
struzione della scatola (vedi capitoli d'oneri). 
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IL VALORE DEI MATERIALI FILTRANTI SPEDITIVI 


Lezione dimostrativa del dott. E. Mangianti, maggiore medico 


Ci siamo a suo tempo intrattenuti a fondo sulla 
questione « acqua ». 

Oggi la riprendo per darvi conto di varie ricerche, 
riproducendone anche taluna davanti'a voi, che ho ese- 
guito nello scorso bimestre, onde abbiate ad orientarvi 
con convinzione, in merito, nel servizio di campagna. 

Richiamo avanti il rigoroso consiglio datovi più volte 
di riconoscere soltanto all’ebollizione il monopolio di 
sterilizzare l’acqua in modo tranquillante sotto ogni 
rapporto. 

Vogliate prendere nota del seguente esempio perso- 
nale sul proposito. 

Addetto, tre anni or sono, all'Ospedale militare di 
Torino, ebbi incarico di possibilmente risolvere il pro- 
blema dell’acqua potabile al Campo di S. Maurizio, 
accusata, da mezzo secolo, di veicolare ogni anno, nei 
buoni mesi, forme tifo-diarroiche, sovente numerose 
o gravi. 

Fra i disegni più in credito, stava allora la copertura, 
per 10 chilometri, di un canale irriguo-potabile, oltre 
alla conseguente rinnovazione di un filtro centrale e 
così via. Erano 60,000 lire gettate, avvegnachè quel 
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corso di acqua prende indirettamente origine dalla Stura 
poco a valle di una borgata industriale e perciò già 
inquinato nel seno materno. 

Io esclusi a fil di logica ogni altro mezzo e venni 
a concludere per la depurazione termica. Progettai di 
dare, con tal fine, proporzionato sviluppo agli ebollitori 
Siemens, che vedeste qui funzionare e che avevo giusto 
allora favorevolmente collaudati per l'Accademia mi- 
litare. 

Fu ventura che il principio, non ostante autorevoli 
opposizioni — alle buone idee sovente, come alle buone 
pere, si tirano molti sassi — venisse accettato. 

Nell’anno successivo si installarono 10 grandi ebol- 
litori, atti, tutto sommato, al bisogno giornaliero di 
2000 nomini. 

Un impianto unico per l’Italia e forse per gli altri 
eserciti. 

Costò L. 10,500 e le conseguenze furono — così scrive 
il maggiore del genio Bignami, che concretò abilmente 
il progetto — « ottime, giacchè l’infezione di ileo-tifo 
scomparve, nè in tutto l’estate si ebbe a lamentare 
alcun caso di altre malattie infettive. » 

In sott’ordine, e cioè quanto a correzione dell’acqua, 
ci troviamo alle prese, sempre nel servizio di cam- 
pagna, con i due altri mezzi: filtrazione e procedi- 
menti chimici. 

Essi camminano paralleli verso un ideale « infinito » 
di una sterilizzazione — assoluta e costante — che, 
come appunto le parallele geometriche, probabilmente 
non raggiungeranno mai. 

Il primo — ben antico — è quotato di massima più 
favorevolmente. 

In parte, la ripugnanza istintiva dell’uomo sano 
verso manipolazioni di farmacia, allontana molti, a 
priori, dall'impiego dei secondi. 
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Ma un’avversione derivante solo da questo pregiu- 
dizio sarebbe assurda. Essa non è più tale però quando, 
come di fatto, trova fondamento nelle alternative che 
subirono e subiscono — circa a credito — i processi 
chimici man mano che furono o vengono inalberati. 
Questi inoltre documentano la propria debolezza anche 
col loro numero, divenuto quasi esorbitante rispetto ad 
un tempo relativamente breve. 

Ma, prescindendo dalle infedeltà che rovinano, so- 
vente, giovane ancora, la riputazione dei mezzi chi- 
mici, essi sono meno adatti in campagna — sopra- 
tutto nei servizi che sfuggono ad ogni organizzazione 
prestabilita, od a vigilanza tecnica — perchè riescono: 
o complicati, o non maneggevoli, o di dosatura esi- 
gente, o non reperibili sul posto, od alterabili, o non 
a tutto rigore indifferenti, od infine poco spediti, perchè 
di frequente richiedono un trattamento complementare, 
almeno di chiarificazione. 

Eccovi dunque il perchè mi sono fermato intorno 
a ricerche — oggetto del trattenimento d’oggi — sul- 
l’azione dei materiali filtranti più appropriati nelle 
manovre campali, per ubiquità o pel valore economico, 
ma in specie per una grande e non preoccupante trat- 
tabilità. Prima condizione da desiderarsi in tutti quanti. 

Eliminati i tessuti organici lana, spugne, ecc., re- 
spingibili — quando si può — perchè trasformano le 
loro stesse fibre in mezzi culturali di germi, mi sono 
fissato sui seguenti materiali: 

1° carbone animale lavato; 
2° carbone animale del commercio ; 
3° carbone vegetale; 
4° carbone Coke; 
5° amianto; 
6° sabbia ; 
studiati isolatamente. 


apc] 
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Intendo dire, con questo, non studiati nelle combi- 
nazioni che sogliono seguirsi per la costituzione dei 
filtri; perocchè il mio proposito fu la dimostrazione 
delle proprietà fisico-chimiche appartenenti a ciascuno 
di questi materiali. Questo onde abbiate, lo ripeto, 
qualche indirizzo, provato, nelle circostanze di cam- 
pagna che possono richiedere la vostra opera, come 
sarebbe per un esempio : l’improvvisazione di un filtro, 
avendo sottomano un gruppo piuttosto che un altro di 
dette materie. 

I carboni animali (1 e 2) li usai sempre sotto forma 
della polvere fina — facile a ridursi — che qui vedete, 
appunto per estenuarne tutte le loro prerogative. Ba- 
stano invece grani di poco maggiore, perchè la filtra- 
zione si compia velocissima, senza, sto per dire, che il 
liquido venga a contatto con le pareti dei pori — come 
vi provo subito versando acqua su questi esemplari 
da me scartati. 

Se non che la forma fine reca lo svantaggio, nello 
esperimento, di filtrare ora lentamente, ora invece con 
tumulto. Essa ci ricorda il modo di comportarsi della 
farina alla prima acqua che versa la massaia per l’im- 
pastamento; cui man mano in effetto poi giunge. Così 
avviene infatti, in seguito, anche per questi carboni 
in polvere, perocchè si trasformano in una poltiglia i 
inaccessibile a qualsiasi filtrazione ulteriore, come po- \ 
trete constatare voi stessi, dopo il trattenimento. 

Il carbone vegetale (n. 3) ridotto in polvere minuta ‘ 

sì comporta analogamente; invece in grani alquanto 

più grossi dà luogo ad un passaggio meno precipitoso. 

Di conseguenza mi fu lecito adoperarlo sia nel primo 

stato — più di rado — e lo chiameremo carbone vege- 

tale «; sia nel secondo: f. Tutte le volte però che l'ho 
impiegato in questo ultimo modo stante la velocità 
del passaggio comunque sempre notevole —- praticai, 


x 


584 In VALORE DEI MATERIALI FILTRANTI SPEDITIVI 


non uno, ma tre atti successivi di filtrazione dello 
stesso liquido. Regola, che per la stessa ragione, ho 
seguito anche con gli altri materiali. 

Questi li usai nelle seguenti condizioni: la sabbia 
(n. 6) in grani abbastanza minuti ed il carbone Coke 
(n. 4) ridotto in quella misurata fragmentazione mi- 
nima attingibile dal pestamento a mano fra due pietre 
o con il martello; perocchè la riduzione in polvere 
richiede una macinazione, che sfugge ai criteri speditivi 
ora in argomento. 

Circa l’amianto (n. 5), debbo avvertire che di questo 
composto minerale, il commercio ne porge una qualità 
scelta — la lana d’amianto — ed una seconda greggia, 
in « fibre » grosse ed impure, di prezzo molto più basso. 
Orbene nelle esperienze, con più frequenza, mi sono 
valso di quest’ultima, altre volte invece le ho me- 
scolate. 


Dispositivo. — Il dispositivo fu in ogni operazione 
quale oggi qui vi presento. 

Siano dunque sei grandi imbuti della stessa capa- 
cità (cm* 800). Insinuo al principio del cannello una 
reticella di ottone con passo di mm° 2, foggiata a dito 
di guanto e lunga quanto una falange, per impedire 
la caduta dei materiali, durante gli apprestamenti, nei 
matracci su cui posano gl’imbuti e destinati a ricevere 
il filtrato. Riempio dei rispettivi materiali gl’imbuti 
fino a due centimetri dall’orlo, ed a filo di questo, verso 
garbatamente per ogni operazione ed in ciascuno, 
cem* 300 del liquido in prova. — Segno l’ora ed attendo 
ad ogni esperienza di ripetere tre volte il passaggio per 
i n. 3 (8), 4, 5, 6 di cui vi dissi; mentre per i due 
carboni animali e vegetale (2) lascio che la loro fil- 
trazione unica si compia nella sua ordinaria len- 
tezza. 
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Ogni soluzione o sospensione delle sostanze speri- 
mentate s'intende fatta in acqua distillata e per i 
germi anche sterilizzata. 

È mestieri infine ben osservare che tutte queste di- 
sposizioni fondamentali, ma sovratutto la limitazione 
del liquido da filtrarsi, per ogni materiale, a 300 cm* 
ed il numero vario dei passaggi, secondo cioè il grado 
d’aggregazione di detti materiali, non furono da me 
determinati con un criterio qualsiasi, ma bensì dopo 
essermi reso conto, nei preliminari, che mediante questo 
insieme di particolarità raggiungevo di massima: lo 
spossamento delle diverse sostanze verso tutti i liquidi 
impiegati. 

Tuttavia sarebbe fuor di luogo — non consentendolo 
il campo ristretto ed altre condizioni cui sono legate 
di necessità le prove di laboratorio — valutare da 
tali misure il limite dell’atlitudine filtrante di questi 
materiali rapportati alle applicazioni in esteso ed ef- 
fettive. 

Di conseguenza ho escluso di conteggiare, ordina- 
tamente, tutte le volte, simile termine, come anche 
qualche altro minore, che mi riservo di investigare 
invece in ulteriore periodo. 


Saggio delle proprietà e funzioni filtranti. — Non 
ho bisogno di intrattenervi ancora sul gruppo di pre- 
rogative ideali che vorremmo trovare nei filtri costi- 
tuiti. Ci siamo ben intesi dopo la loro rassegna com- 
mentata, che vi esposi a suo tempo con l'appoggio di 
vari tipi di filtri in fanzione. — Fedele dunque a quelle 
conclusioni, le proprietà e funzioni filtranti investi- 
gate in ciascuna sostanza furono: 

Azione chiarificante, 
» decolorante, 
» deodorante, 
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Azione assorbente, 

» sterilizzante. 
x della filtrazione per em* 300 di liquido. 

Azione chiarificante. — L’ho assaggiata essenzial- 
mente con una sospensione al 2 p. 1000, di bleu d’ol- 
tremare (3 oper.), i di cui granuli più fini avrebbero 
— secondo Gody — dimensioni all’ incirca come quelle 
dei germi. Conseguentemente tale polvere porge anche 
un criterio sommario dell’azione sterilizzante. Non di- 
mentichiamo però che dove sono arrestati elementi 
microscopici inanimati possono attraversare, per virtù 
propria, elementi, analoghi di forma, ma vitali. 

Intanto per simili due proprietà del bleu oltremare, 
ho scelto questa sospensione come esempio da seguire 
oggi in classe. 

Agitato dunque ciascuno di questi matraccini, con- 
tenente cm* 300 di bleu d’oltremare al 2 p. 1000, lo 
verso, nel modo garbato che vi dissi, entro i singoli 
imbuti; e noi vediamo verificarsi man mano le par- 
ticolarità notificatevi testè. 

Ripeterò poi, per le quattro sostanze convenute — 
carbone vegetale f; carbone Coke; amianto; sabbia — 
altri due passaggi; lasciando quindi a voi di control- 
lare i risultati e dedurre i vostri apprezzamenti. 

Diversi liquidi adoperati poi con lo scopo diretto 
verso saggi vari, come appare dalle Tavole qui pre- 
senti, li feci pure contribuire a questa prova. 

La misura della chiarificazione avvenuta l’ ho orga- 
nizzata con le seguenti pratiche, che mi parrebbero 
sempre consigliabili come mezzo utile e spedito. 

Trasformo il gabinetto in camera oscura, salvo per 
un vetro smerigliato della portiera prospiciente verso 
buona luce diurna diffusa. Copro questo di carta nera 
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ed apro un rettangolo verticale a portata delle visuali, 
che sostituisco con carta bianca ed il monotipo: 

R 

(0) 


M 
A 


ovvero con quattro tipi di numeri. Le lettere del mono- 
tipo hanno dimensioni uniformi (altezza 5 mm.): i nu- 
meri invece sono in iscala di altezza, da 12 mm. a 6. 

Dispongo in provette ben terse dello stesso calibro 
i campioni: a) dei sei filtrati, d) dei liquidi tipo, c) del- 
l’acqua distillata, d) dell'acqua potabile e traduco in 
cem. la distanza — delle provette dagli ottotipi — 
che è necessaria alla lettura ancora distinta per occhi 
emmetropi, e per me, a presbiopia corretta. Tutto ciò 
previa agitazione di ciascun filtrato, onde eliminare 
le conseguenze della decantazione. 


Azione decolorante. — L°ho assaggiata essenzial- 
mente col vino (4 oper.), senza escludere, al solito, 
il concorso a questo criterio degli altri liquidi che vi 
si potevano prestare. 

I diversi gradi di decolorazione avvenuta — e così 
la deodorazione — li ho quotati — vedete la Tavola N. 2, 
— con un coefficiente supposto, di confronto. È un pro- 
cedimento alquanto arbitrario, come però lo sono, del 
resto, tutte le pratiche colorimetriche correnti e che 
passano per accreditate da tempo. 


Azione deodorante. — L' ho rilevata — previo riscal- 
damento in provette graduate -— dai filtrati: di fondo di 
caffè, di sostanze organiche in decomposizione e so- 
pratutto del vino; consultando, per questo, anche l’au- 
torevole parere del mio inserviente, espertissimo in 
materia (6 oper.). 


188 IL VALORE DEI MATERIALI FILTRANTI SPEDITIVI 


sione assorbente. — Essa — come sappiamo — suol 
riferirsi alle sostanze organiche sciolte, od altrimenti 
presenti nell’acqua. 

Ho creduto bene di investigare il modo di compor- 
iarsi dei materiali di prova, tanto verso le S. O. nor- 
inali (2 oper.), quanto verso le S. O. in decomposizione 
avanzata (2 oper.). 

Per le prime ho scelto una soluzione di albumina 
Merk al gr. 2 p. 1000 ed altra di glucosio Merk al 
gr. 10 p. 1000, dosando i due ordini di filtrati con 
l'albuminometro di Esbach e col trattamento quanti- 
tativo del Fehling, rispettivamente. Fu un po’ il vec- 
chio medico, che da dato la mano al cultore d’igiene. 

Per le seconde mi servirono ogni volta gr. 800 in 
media di carne tenuti tre giorni — cioè fino a decompo- 
sizione — in infuso a freddo, diluendo poi questo a 
53000 em?. 

Ho valutato i filtrati di queste ultime $S. 0. con l’os- 
sigeno sottratto alla soluzione di permanganato di 
potassa, seguendo il metodo di Moullade (1 goccia di 
reattivo corrisponde a milligr. 0,05 di 0). 


Azione sterilizzante. — In realtà l’arrestarsi dei 
germi di un’acqua nelle maglie d’un materiale filtrante 
©“ sostanzialmente un processo di chiarificazione. Ma 
per la sua elevata importanza e pel modo diverso di 
comportarsi, nelle filtrazioni, degli elementi microsco- 
pici animati in confronto degli inerti — come prima 
d'ora ho avvertito — sarebbe stato fuor di luogo non 
investigare l’azione sterilizzante, isolatamente, me- 
liante modi diretti ed esclusivi. 

A tal fine (1 oper.) inquinai con mano generosa 
cm* 1000 di acqua distillata e sterilizzata di B. fluore- 
scente liquefacente, che avevo in precedenza riat- 
tivato, per questo scopo, con culture recenti e rigo- 
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gliose. Tre giorni dopo, previa sterilizzazione a secco 
per un’ora (150°) dei recipienti montati con le rispet- 
tive sostanze, praticai il consueto versamento di em* 300 
d’acqua inquinata in ciascun imbuto. 

Penso che troverete molto opportuno e consigliabile 
l'uso di un cromogeno, come indicatore preciso del 
passaggio dei germi attraverso uno strato, o di un 
apparecchio filtrante. Cadde la mia scelta sul fluore- 
scente liquefacente in luogo di altri B. cromogeni nè 
fondenti nè diffusivi, perchè l’ebbi prontamente sotto 
mano. Ma d’altronde, non dovendo in un campo così 
ristretto e presto estenuato di materiali filtranti, dar 
valore al numero dei germi, che per avventura pote- 
vano attraversarli, bensì solo alla loro presenza, o punto, 
nel filtrato, finii a trovarmi nel caso di ritorcere in 
vantaggio delle ricerche entrambe le seccantissime pre- 
rogative biologiche di tale batterio — turbatrici pre- 
coci dei nostri esami ordinari d’acqua — la fluorescenza 
cioè, che esso diffonde nei mezzi di coltura a lui proprî 
e la fluidificazione della gelatina che determina. Infine 
queste sue caratteristiche, così accoppiate, mi dovevano 
levare ogni pensiero sulla eventuale presenza di micro- 
organismi da esso diversi, nelle colture; determinati 
per la loro caduta dall’aria nelle manipolazioni ulte- 
riori, comunque cautamente condotte, ovvero — e più 
probabilmente se si pensa allo scarso potere penetrante 
del calore secco — ad una sterilizzazione non com- 
pleta — nel centro della massa — dei materiali filtranti 
accumulati entro gli imbuti, già avanti di passarli in 
stufa. (Imperocchè il distenderli prima nella stufa stessa 
onde versarli poi, mi avrebbe esposto a maggiori cause 
di loro inquinamento). 

È più precisamente a questa circostanza che penso sia 
da riferire l'apparizione tardiva ed inerte — appunto 
perchè sotto influenza di sterilizzazione, forse non 
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ovunque « a fondo» — di qualche esemplare qualsiasi 
in alcune culture di filtrati, rimaste invece sterili as- 
solutamente per il bacillo rivelatore. 

Questo agevolmente potrà verificare ciascuno di voi 
che desiderasse di rivedere queste Tavole, ciascuna delle 
quali porge le medie di ogni gruppo di operazioni. 

Piacciavi frattanto osservare la presente serie di 
culture in gelatina a piatto. 

Queste le ho di nuovo praticate solo tre giorni sono, 
per mostrarle a voi, con il liquido campione e con i 
filtrati custoditi convenientemente nei loro primi ma- 
tracci per 20 giorni, dopo le operazioni e seminagioni 
fatte immediatamente ed omai ben controllate, 

Il fecondo nostro cromogeno, inclito abitatore di 
tutte le acque se allora, 20 giorni sono, si trovava in 
scarso numero, avrebbe ben avuto il tempo di molti- 
plicarsi nell’acqua filtrata. 

Or bene a voi: fluorescenza e fluidificazione com- 
pleta nelle due culture del liquido campione (*',, di em* 
ed una goccia: ‘/,, di cm°) — fluorescenza e fusione ini- 
ziata in tre vari punti per il filtrato d’amianto (cm* 0,5) 
— albori verdeggianti e diffusi per il filtrato di sab- 
bia (id.). Nitidamente sterili ancora i quattro carboni. 


Durata e reddito della filtrazione (per cm* 300 di 
liquido). — Sono questi due termini da tenersi molto 
in considerazione quando si tratta di fornire acqua alle 
nostre collettività, specie quando esse si trovano in 
servizio di campagna, vale a dire mobili e qualche 
volta in deficienza d’acqua. 

Oltre a ciò qui si tratta di una funzione dei mate- 
riali filtranti, che serba incoato un rapporto di con- 
trasto, nel senso che generalmente una filtrazione ve. 
loce ed un reddito elevato sono opposte ad un filtrato 
soddisfacente. 
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Di essi due termini dunque bisognava — come ho 
fatto — tener ponderato calcolo in tutte le operazioni, 
secondo risulta nelle distinte colonne di ciascuna delle 
Tavole parziali, che lascerò in esame a chi, ripeto, 
piacerà. 

Pel momento vogliate soltanto appuntare le indica- 
zioni della Tavola riassuntiva che ora vi leggo e che 
specifica i risultati medi di tutte le esperienze ese- 
Quite. ( Vedi Tabella alla pagina seguente). 

Dopo di questo vengo alle conclusioni, che già dallo 
insieme di quanto ho letto or ora, e cioè, anche pre- 
scindendo dall'esame particolareggiato delle altre Ta- 
vole, devono essere emerse ulla vostra attenzione. 

Se pretendiamo di tenere schierate in linea tutte 
le proprietà e le funzioni studiate in queste ricerche 
e le vogliamo considerare come aventi gli stessi di- 
ritti, verso ciascun materiale — preso, come io mi 
proposi, isolatamente e non combinato l’uno con l’altro 
— è forza convenire che, date tali condizioni, nessuna 

delle sostanze provate corrisponde lodevolmente a tutte 
le esigenze in blocco. 

È necessario dunque discendere da questa impostatura 
rigorosa e valutarle per maggioranza di virtù corret- 
trici. 

Seguendo lo stesso ordine, vediamo : 


Valore chiarificante. — Possiamo dire liberamente 
che esso è apparso tanto maggiore quanto minore era 
il volume dei pori nei materiali usati. Anzi in termini 
generali, forse anche più proprii, possiamo dire: che 
questo valore è apparso in ragione diretta degli osta- 
coli -— i quali erano o si formavano nelle sostanze fil- 
tranti — inibitori di una filtrazione veloce. 

I materiali, come valore chiarificante, tennero per- 
tanto il seguente ordine: (+) Carbone animale com- 


Riassunto generale — Media di operazioni N. 14. 


Durata 
della 
MATERIALE IMPIEGATO Rea 
300 em* 
di liquido 


Carbone animale lavato. . . .| ore 17 


Id. id. commerciale. . » 16.40’ 

Id. vegetale x e p 0 ta a » 6 

Id. Coke . cs » 1.10’ 
AMBROSE » 1.19 


BUDDBU. selle aaa DOS 


Liquidi di confronto. 


Liquidi torbidi . . . . 
Id. colorati. + 
Ia-. ‘odorosl.. c' £- au 
Id. consostanze organiche . 
Id. inquinati da B, fluo. di 
Acqua potabile . . ., . , è # 
Jo: distiltatà: 0% o ei da 


Quotati come . . 


Reddito 
di 
300 cm* 
di liquido 


. . 
—— _1H1#++__F_=— 


Valor 


abilartificnate 


(Monotipo 
e 4° numero 
della Scala) 

Il tiltrato 
resta torbido 

come : 
cent. 23 

>» 27 
» 22 
» 19 
» la 

» 16 

» 10 ef. 
w a 
» 28 » 


Valore 


Valore 


decolorante| deodorante | assorbente | sterilizzante 


Il filtrato 
resta 
colorato 
come: 


It GU LI Lo 


10 


Il filtrato 
resta 
odoroso 
come: 


1A GWwwr 


10 


"3 — PID 


Valore Valore 
Il filtrato Il filtrato 
resta carico | resta inquin. 
di S.O. [di B. Muor, liq. 
come; come: 
3 0 
2 0 
6 0 
6 0 
8 9 
8 9 
10 E 
ST 10 
0 
0 


62 
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merciale — Id. id. lavato — Id. vegetale — Id. Coke... 
— Sabbia — Amianto (—). 


Valore decolorante. — I materiali tennero il seguente 
ordine: (+) Carboni animali — Id. vegetale — Id. Coke 
— Sabbia — Amianto (—). 


Valore deodorante. — I materiali tennero il seguente 
ordine : (+) Carboni animali — Id. vegetale — Id. Coke 
— Sabbia -- Amianto (—). 


Valore assorbente. — I materiali tennero il seguente 
ordine: (+) Carbone animale commerciale — Id. id. la- 
vato... — Id. vegetale e Coke... — Amianto e sabbia (—). 

Molto interessante — Vedasi la Tavola IV — è la riap- 
parizione dell’albumina — per i tre ultimi (Coke, Am. 
Sab.) — nell'acqua distillata e bleu oltr. in sospensione, 
che ho fatto passare con tale intendimento sopra tutte 
le sostanze dopo il saggio del liquido albuminoso. Tale 
fatto tende a dimostrare: 

a) che la fissazione dell’albumina non fu, nei car- 
boni 1, 2, 3 della tavola, soltanto un fenomeno fisico 
di capillarità o di adesione, ma verosimilmente anche 
di — pronta — scomposizione; 

b) che per questo modo di svelarsi, detti carboni 
presero — nelle esperienze — un posto distinto e ca- 
ratteristico in confronto degli altri materiali; 

c) che è mestieri vigilare con rigore le funzioni 
di ogni specie di filtro; perocchè agevolmente un’acqua 
discreta sottoposta a tiltrazione, senza misura, nel suo 
passaggio può assumere elementi e proprietà molto più 
condannevoli, di quelle possedute avanti di filtrare. 

Il quale evento — cercate di ricordarlo — io vi ho già 
chiarito lo scorso inverno, mediante acqua colorata, sia 
con il mio Apparecchio per la dimostrazione delle pre- 

38 
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rogative filtranti del suolo, sia facendo agire a lungo 
nelle stesse condizioni i piccoli modelli di filtri da 
campo. 


Valore sterilizzante. — I materiali tennero il seguente 
ordine: (-+-) i 4 carboni... amianto e sabbia (—). 

Il conosciuto, ma non volgarizzato, valore steriliz- 
zante del carbone Coke ebbe, come vedete, la consueta 
conferma. 


Durata e reddito ecc. — Il contegno di questi due ti- 
toli risultò all’incirca opposto a quanto vi dissi testè per 
il valore chiarificante; perocchè la minore durata della 
filtrazione ed il maggiore reddito di essa, si vedono 
stare in ragione inversa della piccolezza dei pori ecc., 
cui possiamo pure aggiungere, fino ad un certo punto, 
anche del potere igroscopico e della affinità per i li- 
quidi usati, che palesarono le sostanze assunte in espe- 
rimento. 

I materiali tennero il seguente ordine: (---) Amianto 
— Carbone — Coke — Sabbia; carboni vegetali... car- 
boni animali (—). 

Voi vedete che gli ultimi titoli — Durata e reddito — 
detronizzano il privilegio di « buoni primi » conser- 
vato sempre antecedentemente dai carboni, sovratutto 
dai carboni animali. Anzi a proposito di questi, notate 
la particolarità del carbone animale commerciale, il 
quale sembra presentare un punto di precedenza sul 
carbone animale lavato. Si dovrebbe pensare — quasi — 
con riserva cioè di ricerche dirette verso tale indirizzo, 
che il trattamento mediante la diluzione cloridrica, onde 
esportare i fosfati ecc., minora taluna delle proprietà 
utili alla funzione filtrante in genere. 

Malgrado ciò, ad ogni modo, il suffragio di maggio- 
ranza resta deliberato senza eccezione ai carboni — 
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specie ai n. 2, 1, 3. — Ora se si volesse rapportare i 
risultati forniti isolatamente da ciascuna materia al 
caso di dover montare filtri estemporanei in campagna, 
per dei riparti di truppa, le esperienze vi dicono: che 
dovete pensare in primo luogo ad essi, come strato 
filtrante fondamentale. Ma siccome in tali eventi non 
è ammissibile la riduzione dei carboni in polvere fina, 
— sovratutto per l’affliggente lentezza funzionale che è 
causa di un reddito giornaliero troppo misurato — così 
converrà adattarsi ad una frammentazione meno mi- 
nuta, « frenando » poi la risultante velocità eccessiva 
col sottoporre allo strato dei carboni, uno strato inibi- 
tore di sostegno. Questo mirerà ad aumentare ragione- 
volmente la durata di contatto dell’acqua da filtrarsi 
con il carbone od i carboni prescelti. 

Quali siano da mettersi in uso, a tale ultimo scopo, 
fra i materiali provati, o nel bisogno anche fra altri 
noti, vi suggeriranno — oltre all'attuale indirizzo — le 
condizioni di tempo, di luogo, di mezzi che potranno 
affacciarvisi. 

Ma un punto, ad ogni modo, ed in tutte le circo- 
stanze, non dovrete dimenticare mai e sul quale in 
molte occasioni mi udiste richiamarvi: la prova! Il 
gabinetto insegna bene, ma i fatti insegnano meglio. 

Di tutti i rami dell’igiene generale, l'igiene appli- 
«cata deve aprire la marcia alle conquiste di questa 
mostra amatissima scienza. 


Firenze, 3 maggio 1901. 
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TAVOLA |. 


Azione chiarificante, decolorante e deodorante. 


Liquido usato: Vino da pasto. 


Media di N. 4 operazioni. 


Il filt 
Durata DREI Il filtrato ua 
MATERIALE INPISGATO | della” | Reddito | opta | i | resta 
filtrazione del colorato | odoroso 
monotipo a: come: come: 
Carbone animale 
lavato (1) . .|ore12.30'|em3 100 | cent. 19 2 1 
(chiaro) 
Carb. anim. del | 
commercio (2) .| » 17 »: 90] 19° | 2 1 
| (chiaro) 
Carbone vegeta- | | 
let ie » 100] >, 46 | 4 3 
| (giallo chiaro) 
Carbone Coke .|» 118'| » 120| » 18 5 5 
| {giallo chiaro) 
Amianto . . .|» 15 | » 220| » 12 9 n 
| granata 
Sabbia . . . .|» 1.16| » 170] » 8 n | 
| (giallo oscuro) | 
Liquido di confronto. 
Campione . \ » ]5ef 10 10 
Acqua potabile .. Quotati come: » 20 » 1 id 
Acqua distillata, , | » 22 » | 8 0 


(4) La misura del grado di chiarificazione avvenuta, per il vino non può 
sottrarsi all'inMuenza della colorazione rimasta. 

(2) Il vino galleggiante sui carboni animali era già decolorato avanti di fll- 
trare, due ore circa dopo versato, 


fra Cis 0% leda 
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TavoLA II. 


Liquido usato: Fondi di caffè gr. 10 per 100 em. 
Media di N. 2 operazioni. 


- | Il filtrato 


Durata | permette Il Pa thgge Il nt pg 
MATERIALI IMPIEGATI della Reddito lettura | colorato | odoroso 
Mitrazione monotipo "8 où 
(4) ’ 
Carbone animale , x 
lavato . . .|ore]l6.30"| cm* 90 {acm. 20 5 4 
Carbone animale | 6. 
del commercio | » 16 » 100] » 20 5 4 | 
Carbone vegeta- 
lea... .|» 15.390" » 95] » 19 n 8 
Carbone Coke .|» 145| » 200) » 19 8 9 
Amianto . . .|]» 1.22"| » 200] » 18 9 9 
Sabbia. . . .|» l » 180 | » 19 8 9 
Liquidi di confronto. 
Campione . . . » 12.0 10 10 
Acqua potabile .) Quotati come: » 20 » 0 | o 
Acqua distillata. » 22» 0 0 


(4) Vedi nota (4) della Tavola I. 
(2) Sia per il colore che per l'odore l'influenza dei materiali si dimostra, 
verso questo liquido, molto mediocre, 
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TavoLa III. 


Liquido usato: Bleu oltremare sospeso in acqua distillata 
al gr. 0,50 per 100 cmî. 
Media di N. 3 operazioni 


l_——————_— —————————————————1——1——————————1@@———@——@@—1_@_@—@_@_—_@—@—#_—————@t 


CLASSIFICAZIONE, 
Durata Il liltrato permette la lettura 
MATERIALI IMPIEGATI della Reddito della scala numerica 
filtrazione 
4° numero 4° numero 
(‘arbone animale 
lavato . . .|orel7 cm* 90 |acm. 42 a cm. 27 
Carbone animale 
del commercio | » 17 » 100 » 41 a 27 
Carbone vegeta- 
lo Bia a cda » 0» 40 » 24 
Carbone Coke. . |» 1.10"| » 200 » 95 » 20 
Amianto . . .|n 1.15'| » 200 (1) » 0 
Sabbla;. « - La dl0° » 180 » 92 » 16 
Liquidi di confronto. 
(Campione . . . » 0 » 0 
Acqua potabile . Quotati come: » 40e6f.| » 22eff 
Acqua distillata. | » 43 è» 21 » 


(1) Solo avvicinando molto alla Scala la provetta del filtrato d’amianto sì 
scorgono quattro ombre, senza distinguere nemmeno il primo numero. 
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Azione assorbente 
delle sostanze organiche normali in soluzione. 


Liquido usato: Albumina (Merk) 
sciolta in acqua distillata gr. 2 per 1000 em*. 


N. 4 operazione. 
—oe=x©_hiE i i'-«.«kUbk€;e;;;-etete VV» Se cù;ùi Wo zo «—<©——A 
Ì 
| Durata eg 
MATERIALE IMPIEGATO (4) È della Reddito filtrato 
| Iiltrazione regoli 


Carbone animale lavato. . . . \orel7 gr. 0.0 
là. id. del commercio. | » 17 » 90]» 00 
Id. vegetale è . . ...|» 1,50" » 120|» 05+ 
lì. Coko.cuiibvus|® 90°) » 150/10 05 

Anilatito < . . .. +0 | d10° » HO x 10- 

DEDDIS:- + < dii 1 + dò LOR » DO [a 084 


$ 


Liquidi di confronto. 


——; — SM wii a » 2.0 


(4) Su questo stesso materiale — dopo l'operazione — ho eseguito una delle 
esperienze di cui alla Tavola III e nel filtrato, acidificato, ritrovai albumina 
come segue: Carbone Coke: lieve intorbidamento. Amianto: opalescenza. Sab- 
bia: coagulo. 
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TAVOLA V. 


Liquido usato: Glucosio (Merk) al gr. 10 per 100 em. 


N. 4 operazione. 


filtrazione glucosio 
per 4000 

Carbone animale lavato (1). . . 
Id. id. del commercio. |orel4 em 70 | gr. 4.0 
Id, vegetale 8 . |; |» 150) » 190) » 70 
Ios: "Cole: e oa è ai LIO # JISDI » 0 
Amiunto s conosco are wie Te » 200| » 80 
Sabbia; a sese @ wenn: allo OB] ddt » 88 

Liquidi di confronto. l 

Uamplone:; è Peli #4 Da | ua » 10.0 


(1) Si ruppe il matraccio contenente il filtrato. 
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TavoLa VI. 


Azione assorbente (chiarificante, odorante) 
delle sostanze organiche, alterate, in soluzione 


Liquido usato: Infuso di carne gr. 800 su 3000 em. 


Media di N, 2 operazioni. 


| | Il filtrato | Ossigeno 
Durata permette da a "id 
MATERIALE IMPIEGATO | = della Reddito | tetra | resta | Perman- 
‘odoroso, ganato 
filtrazione del l'come: | per 
| MADGROO: | |4000 cm* (4) 
Carbone animale | | 
Iaveto) 3: è è ore 18 cem "70 | cent. 28 O |gr. 0.007 
Carbone animale 
del commercio | » 19 » 80| » 29 0 5 0.004 
Carbone vegeta- 
leg: so n PB » 80 » 26 0 » 0.011 
Carbone Coke. . » 0.507) » 190| » 20) 4 | » 0018 
Amianto . . .|» 1 » 120 » 25 | 6 » 0.015 
Sabbia. . . .(» 0.56| » 120) » 23] 5 |» 0014 
Liquidi di confronto. | 
Campione . . . 3» 14) 10 | » 0.021 
Acqua potabile .>) Quotati come: » 40 0 
Acqua distillata. » 43 0 
| 


(4) Ricerca eseguita in una sola operazione. 
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TavoLA VII. 
Azion 
Liquido usato: Aequa distillata e sterili 
(4) 
MATERIALE ADOPERATO Quantità bal 3° 
in cm’ 
\ 1 | 0 0 0 
Carbone animale lavato . . . 0.5 0 0 0 
| Uno 0 (1) 0 
| 
1 0 o | 0 
Carbone animale del commercio o 0.5 0 0 | 0 
Uno 0 0 0 
I 
1 0 0 0 
Carbone vegetale (2) è 0.5 0 0 | 0 
05 0 (1) 0 
| 
1 0 0 0 
Carbone Coke . è 0.5 0 0 0 
Uno 0 0 0 
| 
1 0 0 Fluoresc 
Amianto . 0.5 0 0 Flu. e fu: 
Mezzo 0 0 Id. 
I 
1 0 Fluorese. Id. 
BDDB: iL LE 0.5 0 0 Id. 
| Mezzo 0 Flu. e fus. Id 


Liquidi di confronto. 


0.5 Fluoresc. |Flu. e fus. 0 
0.2 0 Id. 0 
Campiono .. i... 4. 0.1 » Id. 0 
Un decimo| Fluoresc. Id. 0 
Unagoccia| Id. Id. 0 
(l'/asdi cm’) 


(4) I numeri arabici si riferiscono alle culture immediate; quelli scritti in lettera a 
(2) Ripetuta perchè una falla della reticella insinuata nel cannello ed avvenuta duran 
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sterilizzante. 
sata inquinata di 'B. fluorescente liquefacente. 


0 0 0 0 2 ifo. 3 ifo. 3 ifo. 
0 0 0 2g. 3g. 3g. 3g. 
0 0 0 2 ifo. 2 ifo. 2 ifo. 2 ifo. 
0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 (0) 0 lg. lg. 
0 0 1 ifo 1g.elifo.|2g.elifo|2g.e]ifo.|2g.elifb. 
0 0 (0) 0 Id. Id. Id. 
0 0 3g. 3 g. 3g. 4g. 4g. 
0 0 0 2 ifo. 2 ifo. 2 ifo. 2 ifo. 
0 0 1g 2g. 2g. 3g. 3g 
0 0 0 0 0 0 0 
(1) 0 0 0 0 1 ifo. 1 ifo. 
Flu. e fus. 


culture eseguite con i Miltrati conservati per 20 giorni. 
la sterilizzazione, mi diede un filtrato inservibile. 
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UN CASO DI MONOPLEGIA FACCIALE DESTRA 
IN SEGUITO A TRAUMA DELLA REGIONE PARIETALE SINISTRA 


CRANIECTOMIA 


Memoria letta nell'ospedale militare di Alessandria nella conferenza scientifica 
mensile di aprile 4900, dal dott. Filippo Caccia, tenente medico, 


Marini Giovanni, da Cagli (Pesaro), soldato richia- 
mato della classe 1873, è stato ricoverato nel reparto 
chirurgico dell’ospedale militare principale di Ancona 
il giorno 17 maggio 1898. 

Gentilizio negativo. Ha due fratelli e due sorelle che 
godono buona salute. Egli è stato sempre bene, salvo 
che all’età di 5 anni ha sofferto di ingorghi glan- 
dolari al collo, scomparsi spontaneamente in breve 
tempo. Riferisce che il 2 maggio 1898, mentre era al suo | 
paese, essendo venuto a parole con un suo compagno 
ricevè da questi un colpo di bastone alla testa che gli { 
produsse una ferita con scopertura dell'osso sottostante. 
Non ebbe affatto perdita di coscienza e nel momento 
non avvertì neppure dolore e stordimento. Dal sani- 
tario del luogo fu praticata la sutura, ma sopraggiunta 
suppurazione e febbre, i punti furono tolti. Presenta- 
tosi nel maggio, dopo pochi giorni dalla riportata le- 
sione, con ì richiamati del 1873, non essendo guarito, 
è stato inviato all’ospedale. 

Il paziente non ebbe mai sifilide. Non è alcoolista. 

Esame obbiettivo, fatto dopo due giorni che era en- 
trato all'ospedale. Individuo di buona costituzione or- 
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ganica, con sviluppo scheletrico regolare. È alquanto 
denutrito e presenta una fisionomia stanca e soffe- 
rente. 

Il capo è dolicocefalo. Nella regione parietale sini- 
stra si riscontra una lesione di continuo, secernente 
pus abbondante, estesa circa tre centimetri con il dia- 
metro maggiore diretto nel senso verticale, interessante 
tutte le parti molli e con scopertura dell'osso. Questo si 
presenta avvallato per l'estensione circa di 15 mm. con 
il diametro maggiore diretto nel medesimo senso della 
lesione delle parti molli. Alla palpazione con il dito si 
incontra molta resistenza. Si provoca dolore. Non si 
riscontrano traccie di fattura nel tavolato esterno. 

All'esame della faccia si rileva asimmetria. Il solco 
naso-labiale destro si presenta appianato, mentre è un 
po’ accentuato a sinistra. L'angolo labiale corrispon- 
dente è alquanto depresso, l'angolo opposto invece 
stirato in alto. Quando l’ammalato è invitato ad arric- 
ciare il naso, a fischiare, a gonfiare le gote, si rileva evi- 
dentemente che tali funzioni a destra si compiono 
meno bene che a sinistra. La masticazione non presenta 
disturbi. Nulla a carico del facciale superiore, infatti 
il corrugamento della fronte è simmetrico e la chiu- 
sura delle palpebre si compie ugualmente bene in am- 
bedue gli occhi. Le pupille sono perfettamente eguali 
e reagiscono bene alla luce ed all’accomodazione, Il ve- 
lopendolo e l’ugola sono normali. I riflessi sono tutti in- 
tegri, così pure i sensi specifici. Nulla al fondo del- 
l'occhio. 


Esame elettrico. — Eccitabilità elettrica eguale in 
ambedue i lati. 

Nulla di anormale all'esame della sensibilità. Nessun 
fatto disartrico. Nulla a carico dell’arto superiore ed 
inferiore di destra. Tutte le funzioni si compiono fisio- 
logicamente. Stato psichico integro. 


ne 
ins 
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Sunto della diaria. — Non si notò mai elevazione 
termica. L’infermo non ebbe mai cefalalgia o vertigini. 
Era medicato sempre antisetticamente. L’osso si an- 
dava ricoprendo di granulazioni, le quali però erano 
esuberanti e flaccide. Esse provenivano dai margini 
della piaga. Il giorno 7 giugno nella medicazione, cer- 
cando di rimuoverle, si scorge nel fondo l’osso scoverto, 
di colorito bianco latteo che presentava una piccola 
lesione di continuo a margini dentellati. Da essa fuo- 
riusciva una scarsa secrezione purulenta. Con lo spe- 
cillo si constatava che i detti margini erano mobili. 
AI disotto dell'osso, attraverso la piccola fessura, -si 
scorge una pulsazione che è data dal cervello trasmessa 
alla meninge. I sintomi paralitici a carico del facciale 
inferiore destro si erano andati accentuando. Riferito 
il fatto al signor maggiore caporeparto, sentito il pa- 
rere del direttore dell’ospedale, unanimemente si stabi- 
lisce d’intervenire colla craniectomia. 


Operazione. — Il giorno 8 giugno 1898, previa ana- 
‘stesia, con gli abituali metodi asettici ed antisettici 
ho proceduto all’operazione (1) assistito dal signor mag- 
giore medico cav. Menniti edall’egregio sig. sottotenente 
dott. Virgili. Allargata la parte lesa superiormente ed 
inferiormente con incisione fino al periostio e distac- 
cato questo per un tratto sufficiente, con due divari- 
catori, riesco a dominare bene il campo operatorio. 

Allora con robuste pinze e con l’aiuto della sgorbia 
e dello scalpello si asportano facilmente parecchi pez- 
zettini ossei a carico del tavolato esterno. Si scorge 
bene quindi la pulsazione cerebrale e si percepiscono 
con il dito frammenti ossei mobili a carico della la- 


(1) Sento il dovere di ringraziare pubblicamente il signor maggiore Mennità 
«ed il sìgnor direttore dell'ospedale cav. Adelasio per avermi permesso l'opera- 
zione e l'illustrazione di questo caso. 
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mina vitrea incuneati tra la scatola cranica e la me- 
ninge. Con una pinza ho asportati tre frammenti pro- 
fondi dell’ estensione complessiva di una moneta di 
cinque centesimi. Nel togliere un frammento della 
grandezza di circa 2 centimetri situato nel segmento 
posteriore inferiore dello sportello osseo, si è dato 
esito ad una discreta raccolta purulenta. Si entra bene 
con la punta del dito tra l’osso e la meninge, nel 
punto dove si trovava la scheggia con la raccolta 
(indietro ed in basso). Si regolarizzano i bordi ossei 
taglienti, si raschiano col Voleckman le granulazioni 
fungose della piaga e si tampona con garza iodofor- 
mica l’apertura ossea, della grandezza di un soldo. Si 
sutura la pelle parzialmente, e si medica antisettica- 
mente. Tutti i pezzi ossei tolti avevano il colorito 
caratteristico bianco-latteo dell'osso necrosato. Rimossa 
la medicazione dopo tre giorni si trova leggerissima 
secrezione purulenta; fondo buono. 

Nelle medicature successive la piaga mostrava buone 
granulazioni e non secerneva pus. 

Il decorso postoperatorio fu completamente afebbrile. 

Il 10 luglio, essendo completamente ricoperto il 
cavo di granulazioni di buona natura, ho eseguito la 
sutura completa della pelle. Come complemento della 
cura debbo aggiungere che il 22 giugno incominciai 
l’applicazione della corrente elettrica (corrente faradica) 
nella parte paretica per la durata di circa 5' ogni due 
giorni. Il miglioramento della paresi si awverte dopo 
pochi giorni dall’atto operativo, così pure si ebbe mi- 
glioramento nello stato generale nutritivo. 

Il 6 agosto è uscito dall'ospedale perfettamente 
guarito già da parecchi giorni. La cicatrice della testa 
era alquanto infossata nel punto corrispondente allo 
sportello osseo, ma molto resistente. La paresi del 
facciale era completamente scomparsa. 
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* 
* * 

La chirurgia cranica ha fatto tanti progressi ai 
nostri giorni che la pubblicazione di casi isolati ha 
perduto molto del suo interesse (Lucas-Championnière). 
Nel caso descritto però parecchie sono le cose da ri- 
levare, che sebbene non nuove nella chirurgia del 
cranio, pure presentano sempre interesse scientifico e 
pratico per la loro rarità. Quindi ne reputo conve- 
niente l'illustrazione tanto per la patogenesi ed il 
decorso clinico della malattia della scatola cranica, che 
si discosta da quello ordinario, quanto principalmente, 
per le conseguenze di essa sulla corteccia cerebrale, 
essendo sopravvenuta una lesione al solo facciale infe- 
riore, fatto molto raro per quanto io abbia riscontrato 
in proposito nella letteratura medica. 


. 
* * 


Appena l’ammalato entrò nell’ ospedale si pensò e 
subito alla frattura della lamina vitrea, sebbene fosse 
semplicemente avvallato il tavolato esterno. Infatti i 
casi riferiti in proposito ed il meccanismo di tali 
fratture fan supporre che quasi sempre quando vi è 
avvallamento del tavolato esterno coesista frattura 
dell’ interno. Per Bergmann la depressione poco estesa, 
ma profonda del tavolato esterno è un indizio di una 
frattura estesa e comminutiva della lamina vitrea. Nel 
caso in parola venivano a togliere ogni dubbio il 
dolore localizzato alla pressione e principalmente 
l’incipiente paralisi del facciale inferiore del lato 
opposto. 

Oggi nessuno pone più in dubbio l’esistenza di 
fratture isolate della lamina vitrea. Anzi si può af- 


PR: remi 
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fermare che non sono così rare, come una volta si 
credeva, v. Bergmann nella sua opera sulle lesioni del 
capo ricorda 30 casi di fratture isolate del tavolato 
interno senza alcuna lesione dimostrabile del tavolato 
esterno. La vera spiegazione di questo fatto strano, 
come dice il Koenig, non si era ancora trovata fino 
a poco fa. Dapprima si credette in una maggiore fra- 
gilità della lamina vitrea, donde il suo nome; di ppi 
si cercò nel raggio creduto più piccolo della sfera in- 
terna di essa. Tevan ha spiegato il fatto con una 
legge puramente fisica. Egli paragona la parte del 
cranio che soffre la frattura ad un bastone rotto 
contro il ginocchio. La frattura incomincia sempre 
nella parte che subisce l’ estensione e non su quella 
che subisce la compressione, all’ istessa guisa che nel 
bastone si vedono le prime fessure manifestarsi alla 
sommità della parte convessa (sul punto di disten- 
sione). 
Tornando adunque al nostro caso non v'era dubbio 
che la lamina vitrea fosse frantumata. 
Si sa che dopo tali traumi avviene contusione ce- 
rebrale, scollamento traumatico della dura madre e la- 
cerazione dei vasi che riuniscono questa all'osso con 
formazione consecutiva di raccolta sanguigna più o meno 
estesa, donde la compressione cerebrale. Ciò si verifica 
nei casi meno gravi, quando cioè i frantumi non produ- 
cono lacerazione anche della dura madre e spappola- 
mento della sostanza cerebrale. I fatti suddetti nei casi i, 
di ematomi non molto estesi a meningi integre possono i 
scomparire col graduale riassorbimento del sangue, seb- 
bene gli assorbimenti più lenti si verifichino appunto 
negli ematomi epidurali (com'era nel nostro caso) per 
ragioni tutte anatomiche. La dura e la lamina vitrea 
delle ossa del cranio, dove esiste la raccolta, sono po- 
verissimi di vasi, di elementi cellulari attivi, quindi 
35) 


610 UN CASO DI MONOPLEGIA FACCIALE DESTRA 


il riassorbimento delle parti liquide del sangue e diffi- 
cilissimo e l'allontanamento del detrito sanguigno spesso 
non può effettuarsi per assenza di micro-e macrofagi 
(Durante). In tal caso la persistente compressione che 
il sangue coagulato esercita, non distrugge gli elementi 
cerebrali, ma produce disturbi di nutrizione e conse- 
guente atrofia della regione corticale sottostante. 

Questo coagulo qualche volta degenera in grasso, si 
fluidifica e dà luogo alla formazione di una cisti che in 
seguito può essere occasione di epilessia. Altre volte 
invece è stato osservato che diviene settico, special- 
mente se esiste una ferita molto contusa delle parti 
molli, nel qual caso si possono sviluppare processi flem- 
monosi superficiali e profondi (sottoperiostei). Infatti i 
vasi della diploe lacerati offrono una facile via per la 
propagazione dei processi infettivi attraverso il connet- 
tivo dei vasi diploici e le vene stesse si riempiono con 
trombi che facilmente si disfanno. In tal modo essendo 
lesi i vasi, è aperta la via dalle parti molli alle ossa 
(osteiti) che non furono primitivamente lese e per mezzo 
di questi all’interno del cavo craniense, sia alle me- 
ningi, sia al cervello ed ai seni del medesimo per la 
via delle vene emissarie (Koenig). In tal modo la trom- 
bosi dei seni del cervello e la meningite si uniscono 
direttamente alla lesione delle ossa del cranio. Certa- 
mente questo non è l’esito necessario, poichè in non 
rari casi si osserva la guarigione locale del processo, 
per lo più con la formazione di necrosi e di seni fisto 
losi, dai quali colla marcia può fuoriuscire qualche fram- 
mento necrotico. La dura madre nelle osteiti della faccia 
interna delle ossa craniche prende parte attiva al pro- 
cesso, ma per lo più in forma subacuta o cronica; si 
vascolarizza, s’ ispessisce e suppura. 

Nel nostro ammalato, in seguito alla suppurazione 
esterna, si ebbe osteite con consecutiva necrosi delle 
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schegge della lamina vitrea. L’ematoma epidurale è di- 
ventato settico e si è formato così un ascesso estradu- 
rale che per fortuna si è aperta una via attraverso la 
lamina esterna, ulcerandola. 

Questo fu senza dubbio un esito fortunato, ma cer- 
tamente non è il più frequente. E sebbene nel caso rife- 
rito l’aspettativa così detta armata non abbia nociuto, 
pure nessuno può dubitare che se quella raccolta pu- 
rulenta avesse prodotto, com'era facile, una meningite 
diffusa o una meningo-encefalite, il malato sarebbe cer- 
tamente perito. 

Io non voglio entrare ora nell'intricata questione del. 
l'intervento chirurgico in caso di lesioni craniche, poi- 
chè questo sarebbe un compito troppo difficile e supe- 
riore ai limiti di questo mio modesto contributo. Però 
voglio fare alcune considerazioni sul caso da me ope- 
rato. Mettendo da banda il famoso sofisma del post hoe 
ergo propter hoc, io credo che appena l’ammalato entrò 
nell’ospedale, bisognava intervenire prontamente. È 
vero egli presentava semplicemente un avvallamento 
della lamina esterna senza potervi riscontrare traccie 
di frattura. Però gl’incipienti fatti compressivi, il do- 
lore localizzato alla pressione, ci stavano a dimostrare 
che doveva esistere frattura della lamina vitrea. Ed in 
tal caso o qualche scheggia, lacerando le meningi, aveva 
dovuto penetrare nella corteccia cerebrale, ovvero, pro- 
ducendo solo scollamento, le schegge e l'ematoma epi- 
durale consecutivo per il suesposto meccanismo, dove- 
vano aver prodotto fenomeni compressivi così limitati. 
Nella prima ipotesi l'intervento non è posto in dubbio 
da alcuno, nell’altra si poteva rimandare colla speranza 
di un riassorbimento spontaneo del sangue, che è il 
principale fattore della compressione nei casi di fratture 
poco estese. Però la suppurazione della ferita esterna, 
che per le ragioni dette facilmente poteva propagarsi 
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alle parti intracraniche, doveva anche in tal caso far 
propendere per l'intervento. Il mio illustre maestro, il 
prof. Durante, dice che quando siamo in grado di asso- 
dare la frattura e l'avvallamento dei frammenti, oggi 
l’intento chirurgico deve essere la regola, malgrado la 
assenza di fenomeni irritativi e paralitici, perchè quello 
che non è accaduto in primo tempo per la insignificante 
contusione del cervello, accadrà in secondo tempo, per 
la permanente compressione a cui esso soggiace. Infatti 
l’ammalato, come risulta dalla storia, non ebbe nessun 
sintoma cerebrale nel momento del trauma (perdita di 
coscienza, stordimento, ecc.) e quando 15 giorni dopo 
si è presentato all’ospedale, erano pochissimo pronun- 
ciati i fenomeni paralitici. In seguito queste si accen- 
tuarono maggiormente, ma non comparvero sintomi che 
ci facessero supporre i fatti flogistici sopravvenuti. Il 
decorso fu perfettamente afebbrile. Mancarono gli abi- 
tuali fenomeni (come cefalalgia, vertigini, ecc.); fatti 
tutti questi importanti, che ci stanno a dimostrare quanto 
sia necessario essere guardinghi nella diagnosi e nella 
cura di simili lesioni. 

Io ricordo a tal proposito un caso occorso in un gio- 
vanetto, nel 1896, nell'ospedale della Consolazione a 
Roma, nel quartiere diretto dal prof. Tassi, dove io al- 
lora ero chirurgo assistente. Egli in seguito a caduta, 
aveva riportata una ferita delle parti molli in una delle 
regioni parietali. Anche in questo caso fu praticata la 
sutura in primo tempo, ma poi per la suppurazione so- 
pravvenuta furono dovuti togliere i punti. Non esiste- 
vano fenomeni irritativi o paralitici. Trascorso un po” 
di tempo, comparve la febbre ed allora fu ricoverato 
all'ospedale, dove furon notati, dopo qualche giorno, 
sintomi di paralisi del lato opposto e fenomeni me- 
ningei. Si praticò la trapanazione, ma non valse a sal- 
vare l’infermo dalla meningite purulenta che si era svi- 
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luppata. Anche in questo caso il tavolato esterno era 
perfettamente integro ed in primo tempo non si svi- 
lupparono sintomi di lesione cerebrale. 


* 
* * 


Diciamo ora qualche cosa sul modo di riparazione 
delle perdite di sostanza del cranio, riferendosi sempre 
al nostro caso. 

Non tutti gli autori sono d’accordo in proposito. Il 
professor Sacchi dalle esperienze da lui fatte negli ani- 
mali, conclude che la breccia ossea si riempie di un 
tessuto fibroso che non s’ossifica mai. Duplay e Reclus 
affermano che in caso di perdita di sostanza ossea una 
cicatrice membranosa, ben presto invasa da propaggini 
ossee che si dirigono dalla periferia verso il centro, 
riempie l’orificio. Koenig a sua volta, pur non esclu- 
dendo assolutamente la riproduzione ossea, dice che av- 
viene solo raramente e che la guarigione per lo più si 
effettua per un connettivo resistente. Si consiglia per 
ciò di far portare all’infermo operato di trapanazione, 
almeno nei primi tempi dopo l'operazione, un pezzo di 
metallo o di cuoio, fissato ad un berretto per proteg- 
gere il luogo della trapanazione. 

Nel caso descritto sul punto della perdita di sostanza 
ossea si rilevava durezza e resistenza ossee alla palpa- 
zione con il dito, tanto che per questa ragione fu repu- 
tato inutile applicare un apparecchio di protesi. Credo 
però sarebbe azzardato il voler dedurre da ciò che vi 
fosse riproduzione ossea. 

Sta 

Poichè nell'operazione la meninge rimase intatta, così 
non potei constatare de visu sulla corteccia cerebrale 
il punto leso. Per questa ragione allo scopo di precisare 
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la topografia della lesione, mi è convenuto ricorrere aì 
metodi più in voga escogitati in proposito. 

Col metodo di Broca per la ricerca della scissura di 
Rolando ho ottenuto i seguenti risultati: la lunghezza 
totale di essa era di 11 centimetri. La lesione si tro- 
vava in direzione della detta linea e precisamente su- 
bito all’indietro di essa. Il punto nel quale esisteva la 
raccolta purulenta notata corrispondeva posteriormente 
ed inferiormente. La lunghezza della lesione era di tre 
centimetri e ne distava quattro dal punto superiore per 
la ricerca della scissura di Rolando. 

Col metodo di Lucas-Championnière la lunghezza 
della scissura risultava parimenti di 11 centimetri. La 
lesione corrispondente come con il metodo Broca im- 
mediatamente all’indietro; incominciava dopo 4,5 centi- 
metri e terminava a 7,5. 

Con il metodo Dantona, che è riconosciuto il più 
preciso, la lunghezza della scissura di Rolando era di 
10 centimetri. La lesione cominciava dopo 4,5 centi- 
metri, la scheggia suddetta dopo 6. Il punto dove si 
trovava la scheggia con la raccolta purulenta corrispon- 
deva a 2 centimetri di distanza posteriormente a detta 
linea. 

Sebbene questi tre metodi ai quali mi sono limitato, 
non corrispondano tra loro con precisione matematica, 
pure prendendo la media si può avere un’idea quasi 
esatta del punto della lesione. Essa corrispondeva tra 
il. 3° medio ed il 3° posteriore della circonvoluzione pa- 
rietale ascendente. La scheggia più voluminosa con la 
relativa raccolta che si espandeva inferiormente, corri- 
spondeva proprio al 3° posteriore, poichè, come già ho 
sopra rilevato, occupava il quadrante posteriore infe- 
riore della lesione. E da quanto ho detto si può dedurre 
che principalmente questa scheggia e l’ematoma epi- 
durale consecutivo in primo tempo, l’ascesso extradu- 
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rale in 2° tempo producevano la compressione della cor- 
teccia in corrispondenza del facciale inferiore. Infatti 
quando il malato entrò nell'ospedale, si notavano ap- 
pena i sintomi paretici che si sono accentuati solo dopo 
parecchi giorni di degenza. Inoltre è ancora importante 
il fatto che appena rimossa la causa, dopo qualche 
giorno si videro migliorare i sintomi paralitici, prima 
ancora di principiare la cura elettrica. Non credo poi 
sia il caso di dover discutere neppure che nel soldato 
Marini si trattasse proprio di una lesione certicale del 
facciale, poichè i sintomi riferiti sono così caratteristici 
che non possono suscitare alcun dubbio. 

Nel Progrès médical venne pubblicato nel 1893 un 
caso di paralisi totale del facciale superiore ed infe- 
riore destro in seguito a lesione corticale, situata nella 
regione dell’opercolo rolandico di sinistra, proprio in 
addietro dell’opercolo frontale. Brissaud che lo riporta 
nel Trattato delle malattie dell'encefalo, dice che se 
questo caso per la localizzazione così limitata dovesse 
servire quale unico argomento per istabilire l’esistenza 
del centro dei movimenti della faccia nell'uomo, con- 
verrebbe conchiudere che questo centro occupa esatta- 
mente, sull’ opercolo, la porzione di corteccia situata 
appunto dietro l’estremità inferiore della scissura di 
Rolando. 

Nel caso da me riferito di sola lesione del facciale in- 
feriore il centro corrisponderebbe nella circonvoluzione 
parietale ascendente e più precisamente nel 3° infe- 
riore o posteriore di essa. 

Gli autori non vanno d’accordo sulla localizzazione 
del facciale inferiore. Alcuni, e sono i più, lo fanno ri- 
siedere nel 3° posteriore della circonvoluzione frontale 
anteriore (Charcot, Pitres, ecc.); altri affermano che le 
fibre che vanno al facciale inferiore si trovano in cor- 
rispondenza del 3° inferiore delle circonvoluzioni rolan- 
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diche (Silva) e forse a preferenza nella circonvoluzione 
centrale anteriore (Striimpell). 

Nello schema di Beevor e Horsley, accettata da 
Ferrier, si conclude che i centri della faccia sono sca- 
glionati dall’alto al basso e corrispondenti successiva- 
mente alla palpebra, poi alla bocca, nella parte infe- 
riore della circonvoluzione rolandica, di cui raggiungono 
le estremità (cioè la scissura di Silviol), in corrispon- 
denza della parietale ascendente. 

Gowers, uno dei più competenti in materia, dice che 
il centro dei movimenti della faccia sta nel 3° inferiore 
della frontale ascendente; probabilmente, ma non se 
ne hanno prove, estendesi alia parietale ascendente. 

Egli comprova il suo asserto con parecchi dati ana- 
tomo-patologici e clinici. 

Considerate tutte queste controversie, siccome il mio 
caso mi pare abbastanza tipico, ho creduto utile por- 
tare un modesto contributo sull'argomento, procuran- 
done la pubblicazione. 


Aprile, 1400. 
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Dott. A. Craccio, capitano medico. — Contributo allo studio 
della cirrosi mista del fegato. — (Estratto dal Supple- 
mento del Policlinico, anno 1901). 


È questo il titolo di un accurato studio di istologia patolo- 
gica, compiuto dal capitano medico Ciaccio, durante il tempo 
in cui egli fu assistente onorario presso l'Istituto anatomo- 
patologico di Roma, diretto dal professore Marchiafava. 

L’autore fu indotto ad occuparsi di questa questione scien- 
tifica dal fatto, che ancora esiste il dibattito fra i cultori della 
anatomia patologica se veramente la cirrosi del fegato sia 
sempre da ascriversi ad una forma ben distinta, oppure se 
esistano «ietle forme miste. 

Si sa che il decorso clinico e la sede della lesione anato- 
mica sono ben differenti nella cirrosi atrofica o volgare, e 
nella ipertrofica o biliare, ma non è meno vero, secondo 
l'autore, che spesso le due forme si possono fondere in un’altra 
più complessa. 

Per provare il suo asserto, l’autore fece un diligente studio 
istologico dei principali organi (fegato, rene, intestino) di un 
cadavere sezionato nella Scuola di anatomia patologica, e 
che presentò le seguenti note anatomiche: 

« Aderenze multiple del peritoneo a varii punti del tubo 
gastro-intestinale; aderenze dell’apice del polmone destro; 
cirrosi del fegato, avente i caratteri grossolani della forma 
volgare; tumore di milza; dilatazione delle vene esofagee; 
infiltrazioni emorragiche nello stomaco; entero-colite folli- 
colare edematosa; emorragie nel peritoneo, nel connettivo 
del mediastino anteriore, nell’epicardio, nei polmoni; proba- 
bile rigonfiamento torbido degli epitelii renali; colorazione 
itterica universale della cute, edema degli arti inferiori. » 

I tagli furono colorati con il piero-carminio, con l'ematos- 
silina ed eosina e con il metodo di van Gieson, ed il risul- 
tato dell'esame microscopico fu il seguente: « Abbondante 
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neoformazione connettivale peri-poli-lobulare ed intralobulare 
del fegato; deformazione dell’acino epatico; abbondante neo- 
formazione di vasi biliari, periangiocolite fibrosa con desqua 
mazione epiteliale, dilatazione dei vasi sanguigni extralobulari 
scomparsa 0 deformazione dei vasi intralobulari, periflebite 
delle vene sopraepatiche con caduta dell'epitelio nel lume 
vasale; atrofia per necrobiosi e deformazione di gran parte 
delle cellule epatiche, ipertrofia di alcune di esse. Nefrite 
parenchimale acuta, rigonfiamento torbido degli epitelii dei 
tubuli retti; notevole edema della mucosa del grosso intestino, 
con dilatazione delle lacune linfatiche. » 

Davanti a questo reperto istologico l'autore giustamente 
si domanda se la distinzione chiaramente fatta dalla Scuola 
francese fra le due forme di cirrosi atrofica e cirrosi biliare 
si possa sempre stabilire con i soli dati istologici. E dice 
che, se spesso riesce agevole pel clinico il distinguere le 
due varietà, quella cioè che porta il nome di Laénnec (cir- 
rosi atrofica) e quella chiamata col nome di Hanot (cirrosi 
ipertrofica), il microscopio talvolta dimostra pure l’esistenza 
chiara e distinta dell’una forma o dell’altra; ma altre volte 
dimostra la coesistenza delle due forme. 

Infatti il reperto microscopico del fegato esaminato dal- 
l'autore dimostrò chiaramente che esistevano, da una parte 
la periflebite dei rami della porta e sopraepatici; e dall'altra 
l’angiocolite e la periangiocolite fibrosa ; rieca neoformazione 
connetltivale; canali biliari neoformati; assenza di degenera- 
zione grassa delle cellule epatiche; vale a dire che esiste- 
vano le minute alterazioni dell'una e dell'altra forma anato- 
mica, e che ora predominavano le une, ora le altre. 

Trattossi adunque di un vero caso di cirrosi mista, tipo 
creato da Dieulafoy, per opporlo al dualismo troppo sistema- 
lico della Scuola francese; di un caso, che, come bene si 
esprime l’autore, serve ad illustrare ancora una volta la 
legge formulata dal Bouchard, che i processi patologici ra- 
ramente sono semplici, isolati ed indipendenti, più spesso 
associati fra loro e complessi. Br. 


A. GoLpFLAM. — Della suocussione dei reni. — (Berliner 
kliniseche Wochenschrift, n. 4, 1901). 


L’autore descrive uno speciale processo d'esame della sen- 
sibilità renale, da esso impiegato nell’esplorazione di tal or- 
gano assieme alla palpazione ed alla ricerca del ballottamento 
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dello stesso viscere. Per tale ricerca, fa svestire il paziente 
fino ai lombi, col dorso inclinato innanzi e rivolto verso il 
medico. Imprimendo allora col bordo cubitale della mano dei 
leggieri colpi sulla regione lombare, perpendicolarmente alla 
massa sacro-lombare od in direzione un po' obliqua, si de- 
terminano una serie di scosse, che mentre sono del tutto in- 
dolenti nei soggetti sani, riescono invece dolorosa in alcune 
malattie renali. Specialmente trattandosi di affezioni chirur- 
giche del rene, nelle quali ordinariamente è morbosamente 
interessato un sol rene, tal modo di esame, che l'autore 
chiama suecussione, produce un forte dolore del lato malato, 
mentre dal lato opposto la stessa prova riesce assolutamente 
negativa. Il dolore prodotto dalla manovra in parola ram- 
menta le sensazioni che accompagnano la palpazione bi- 
manuale ed il ballottamento, mentre esso si nota anche in 
alcuni casi nei quali ballottamento e palpazione manuale re- 
starono perfettamente indolenti. La succussione però può 
riuscir dolorosa anche mancando qualsiasi affezione renale 
propriamente detta, e ciò specialmente nei casi di paranefrite 
o di perinefrite od anche nelle semplici lombaggini, manife- 
stazioni morbose la diagnosi differenziale delle quali con una 
affezione renale, non presenta in generale delle difficoltà. 
Inoltre la succussione del rene acquista un considerevole 
valure diagnostico nelle affezioni di organi prossimi al rene, 
quali la colelitiasi, i tumori della vescichetta biliare, della 
milza, del colon, dello stomaco, nei quali essa mai si accom- 


pagna a sensazioni dolorose. 
G. B. 
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Br. Lerck. — Solerosi multipla in seguito a trauma. — 
(Deutsche med. Wochenschr., 1900). - 


Un operaio di 34 anni, sano per lo innanzi, venne colpito 
violentemente al capo da un’asse e stette privo di sensi per 
la durata di 4 ore, nel qual periodo ebbe emorragia dal naso 
e dalla bocca, Subito dopo egli presentò paralisi a sinistra 
e paresi a destra; i quali fenomeni però andarono dileguan» 
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dosi fino al punto da residuarne soltanto un'estrema debo- 
lezza della gamba destra, che l'infermo strascinava nel cam- 
minare. Quattro mesi dopo si manifestò una sclerosi multipla 
(nistagmo orizzontale nelle posizioni estreme degli occhi, voce 
nasale, leggeri spasmi e contrazioni fibrillari, movimenti atas- 
sici delle mani, riflessi aumentati e clono del piede, andatura 
atassica, fenomeni del Romberg, diminuzione della forza mu- 
scolare). 

Malgrado l’assenza del tremore intenzionale e dei disturbi 
della favella, l’autore non mette in dubbio la diagnosi suac- 
cennata, e crede altresi che, riguardo agli eventuali diritti che 
l'individuo potesse accampare dinanzi alla legge d'assicura- 
zione contro gl’infortuni, non sia da porsi in dubbio la con- 
nessione della malattia stessa col trauma. 


E. T. 
# 


FòrsTtER. — Sulla sintomatologia della tabe dorsale nel 
periodo preatassico e sulla infiuenza dell'’atrofia del 


n. ottico sul decorso della malattia. — (Monatsscehrift 
Sf. Psych. und Neurolog., Bd. VIII, H. 1-2, 1900). 


L’A. espone i sintomi della tabe nel periodo preatassico, 
desumendoli dallo studio di 27 casi clinici, e conclude che la 
diagnosi precoce della malaltia non può mai fondarsi sopra 
un solo sintomo, ma sì bene su molti sintomi, variamente 
raggruppeti. 

I sintomi riscontrati sono: 

Anzitutto i dolori lancinanti, l'abolizione del riflesso lumi- 
noso, la comparsa di una zona d'ipoestesia tattile, localiz- 
zata al dorso, all'altezza delle vertebre toraciche medie. 
Questa triade sintomatica si distingue per la precocità e la 
frequenza, anzi l’ultimo sintomo è più frequente della stessa 
abolizione del riflesso patellare e può sostituirsi a questa. 

Vengono poi i disturbi vescicali, specialmente l’incontinenza, 
l'asimmetria pupillare, i movimenti nistagmiformi dei bulbi 
oculari, le paralisi dei muscoli laringei (massime i cricoari- 
tenoidei posteriori), l'ipotonia muscolare, l'’aumentata eccita- 
bilità meccanica dei muscoli (specialmente del tricipite) in 
antagonismo col modo di diportarsi dei riflessi tendinei. 
I cennati sintomi sono molto frequenti in questo periodo ini- 
ziale della malattia; per lo contrario si mostrano più rara- 
amente i disturbi del retto e dell'apparato sessuale, l’aboli- 
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zione dei riflessi cutanei, i disturbi della sensibilità profonda, 
manifesti sopratutto nelle articolazioni delle ultime due dita 
della mano e nelle dita del piede. 

L'abolizione del riflesso del tricipite brachiale è più fre- 
quente e precoce di quella del riflesso patellare; quello del 
tendine di Achille in generale si comporta come il patellare, 

L’atrofia del nervo ottico esisteva nella metà circa dei casi 
studiati; anzi è caratteristico che la comparsa della stessa 
arresta il progredire di tutti gli altri sintomi, senza che se 
ne conosca ancora la ragione, e per di più molti di questi 
possono retrocedere fino a scomparire del tutto. 

Tutti i sintomi esposti hanno valore non tanto per la co- 
slanza, quanto per la modalità sotto la quale si presentano. 
Cosi, i disturbi vescicali sono fugaci; quelli della sensibilità 
profonda sono localizzati, come si è detto, alle ultime due 
dita della mano; i disturbi della sensibilità cutanea presen- 
tano il tipo radicolare ecc. Né va dimenticato come in questa 
malattia è carattemstica pure la molteplicità delle lesioni si- 
tuate a varie altezze lungo l’asse cerebro-spinale, moltepli- 
cità, che vale a render ragione perchè il quadro clinico sia 
discontinuo e polimorfo. 

Lo stadio preatassico può prolungarsi per anni, se l'atrofia 
dei nervi ottici insorge precocemente, appunto per l'influenza 
che questa esercita sul decorso degli altri sintomi. 

cq. 


Izsò HònIG. — Sulla forma atassica della neurite alooo- 
lica (neurotabe periferica). — (Deutsch. Arch. f. klin. 
Med., LXVII, 1-2). 


Comunemente si ammettono tre forme di neurite di origine 
aleoolica; la paralitica, più comune — la sensitiva, meno co- 
mune — l’atassica, di frequenza intermedia a paragone delle 
altre due. Di quest'ultima forma l'A. aveva raccolte 40 0s- 
servazioni; ora ne aggiunge un’altra, che merita di essere 
licordata, 

Un beccaio, di 50 anni, alcoolista e sifilitico, è colpito ad 
un tratto da violento informicolamento, che, localizzato dap- 
prima alla pianta del piede destro, a poco a poco si estende 
& tutti e due gli arti inferiori, accoppiandosi a sensazione di 
freddo, a debolezza progressiva delle gambe specialmente ai 
polpacci, a dolori ed a crampi sotto forma ascessionale. Dopo 
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otto giorni anche relle mani si manifestarono alternativa- 
mente pizzicori, informicolamento, oppure sensazione di 
freddo con crampi dolorosi alle dita; la deambulazione di- 
venne molto difficoltosa, 

Ricoverato all'ospedale dopo quattro settimane, si notò che 
l'ammalato teneva le dita della mano divaricate, in esten- 
sione, senza capacità di fletterle; distendendo il braccio, le mani 
erano colpite da tremolio; tutti i movimenti attivi e passivi 
degli arti superiori erano possibili. Intanto le stesse dita di 
tratto in tratto venivano colpite da crampi molto dolorosi 
della durata di 1-5 minuti; i movimenti coordinati degli arti 
superiori erano impossibili, però nei movimenti che l’am- 
malato poteva eseguire spontaneamente, si notava atassia 
ben manifesta. Lo stesso difetto di coordinazione si aveva 
negli arti inferiori; il soggetto non poteva tenersi in piedi 
che divaricando le gambe; traballava con gli occhi aperti. 
Non alterazioni nella sensibilità, soltanto lieve difficoltà nel 
localizzare con esattezza le sensazioni; disturbi del senso 
muscolare; senza l’aiuto della vista il malato trovavasi nella 
impossibilità di riconoscere i movimenti passivi, che veni- 
vano impressi alle membra. Conservati i riflessi pupillare e 
plantare; quelli cremasterico, addominale e patellare face- 
vano difetto; non disturbi al retto od alla vescica. Atrofia 
sensibile dei muscoli delle eminenze tenari con reazione de- 
generatliva. 

La evoluzione della malattia fu rapida; dopo qualche set- 
timana di degenza all'ospedale, migliorò la deambulazione, i 
dolori diminuirono d'intensità; l'individuo uscì convalescente 
dopo due mesi, e rivisitato dopo sei mesi, si notarono scom- 
parsi gli ultimi sintomi, ricomparsi i riflessi patellari. 

Nel caso riferito si avevano dunque tutti i sintomi princi- 
pali della neurotabe periferica; però, a differenza dei casì 
finora pubblicati, si avevano pure i crampi dolorosi delle dita, 
fatto rarissimo non osservato che un’altra volta soltanto (caso 
di Rennert). 

Ed ora qual posto spetta alla neurotabe periferica nel qua- 
dro nosologico? È affezione periferica pura (Dejerine), ov- 
vero ha origine centrale? 

La risposta non è facile, giacchè delle 40 osservazioni rac- 
colte di questa malattia non si hanno che 8 autopsie, e di 
queste 6 fanno concludere per una lesione periferica pura 
{Lòwenfeld, Dejerine, Thomsen, Nonne); una, oltre alle le- 
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sioni periferiche fa notare anche alterazioni del midollo spi- 
nale (Minkowskv); una infine lesioni periferiche e lesioni 
centrali, sotto forma di degenerazione dei cordoni posteriori 
(Gudden). 

Secondo l'A., ierampi dolorosi debbono essere interpetrati 
come segni d'irritazione motrice di origine centrale. Le le- 
sioni anatomiche centrali riscontrate dai vari autori potreb- 
bero, è vero, venire considerate come accidentali; ma po- 
trebbero anche non essere dovute al caso, se si riflette 
che vari altri autori hanno trovato nella forma motrice della 
neurite alcoolica alterazioni dei centri nervosi. Nè poi va di- 
menticato che le differenti teorie emesse sull’atassia e basan- 
tisi sulle lesioni degli elementi nervosi periferici sono state 
successivamente abbandonate o per lo meno molto combat- 
tute; le difficoltà verrebbero a sparire, se si ammelttesse che 
il sottostrato anatomico dell’atassia risiede nella corteccia ce- 
rebrale (Jendrassik). 

Concludendo, l'A. ammette che la neurotabe periferica non 
può essere considerata come affezione esclusivamente peri- 
ferica e che le sue manifestazioni sono dovute sia a lesioni 
della midolla spinale, sia a lesioni cerebrali, specialmente 
corticali, lesioni che si debbono supporre dopo i dati offerti 
dalla osservazione clinica. 

cq. 


MicHELOZZI. — Contributo alla casuistica dei tumori del 
sistema nervoso centrale. — (/{ Morgagni, n. 3, 1900). 


Da 30 osservazioni che l’A. riporta, si deducono le se- 
guenti conclusioni pratiche: 
4° Nei tumori del lnbo frontale, e più specialmente nella 
porzione detta prefontale, i sintomi clinici più manifesti sono 
sempre in rapporto con alterazioni psichiche, le quali va- 
Tano dall’ipocondria alla demenza, alla mania, alla perver- 
sità morale; 
2° I sintomi propri dei tumori della zona rolandica, sono 
quelli oramai conosciuti da tutti; però di frequente possono 
pure aversi, massime all'inizio della malattia, manifestazioni 
convulsive aventi i caratteri della epilessia jacksoniana; 
3° Nei tumori del lobo parietale si hanno l’alessia, l’a- 
grafia, la parafasia e meno frequentemente i disturbi del 
senso muscolare, la ptosi corticale; 
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4° La cecità verbale è il sintomo più interessante dei 
tumori del lobo occipitale di sinistra, sotto la forma di alessia 
letterale e di cecità verbale psichica. L’emianopia può stare 
tanto con i tumori del lobo occipitale destro, quanto con quelli 
del lobo occipitale sinistro; 
5° I sintomi dei tumori della base si riferiscono princi- 
palmente ai nervi cranici lesi, e perciò variano secondo le 
diverse localizzazioni; più comuni quelli dovuti ad interes- 
samento del nervo ottico; 
6° La vertigine, la titubanza cerebellare, l’astenia musco- 
lare sono le manifestazioni principali dei tumori cerebellari; 
non mancano poi quasi mai i disturbi ambliopici ed amau- 
rotici dovuti al fatto della compressione; 
7° I sintomi generali principali di un tumore cerebrale 
(quali la cefalalgia, il vomito e le convulsioni) non sono mai 
mancati nei casi studiati dall’A.: da ciò il corollario che se 
essi coesistono con i loro speciali caratteri, il pratico deve 
sempre tener presente la ipotesi di una neoplasia cerebrale. 
Utili considerazioni sulla cura chirurgica dei tumori cere- 
brali pongono fine all'interessante argomento trattato dall'A. 


eq. 


WALBAUM. — Nuovo processo di esplorazione per rendere 
sensibile 11 riflesso rotuleo. — (La Sem. méd., n. 2, 1901). 


Il rilevare lo stato del riflesso rotuleo non di rado riesce 
difficile, specialmente quando questo è molto indebolito, ov- 
vero quando il soggetto contrae volontariamente od involon- 
tariamente l’estensore della gamba mentre si percuote il ten- 
dine col martelletto o col bordo cubitale della mano. 

Or bene l'A. propone un processo di esplorazione, di cui 
egli già da tempo si avvale, e che sarebbe più sensibile del 
metodo classico. 

È il seguente: 

Dopo aver fatto sedere l’individuo sullo spigolo d’una sedia 
in modo che la gamba da esaminare poggi sul suolo, for- 
mando un angolo ottuso con la coscia, si applica una mano 
sul ginocchio con l'avvertenza, che le estremità delle dita 
restino in contatto col legamento rotuleo inferiore, mentre 
le eminenze tenare ed ipotenare poggino sul bordo superiore 
della rotula. Ciò fatto si percuote col pugno la faccia dorsale 
della mano, che tiene abbracciato il ginocchio. Se il riflesso 
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rotuleo è conservato, quand’anche sia di molto indebolito, ad 
ogni colpo di pugno si determina nel tendine rotuleo inferiore 
una scossa, che le dita della mano tenute a questo livello 
percepiscono distintamente. 

Per applicare questo processo nei malati che non possono 
abbandonare il letto, è sufficiente che un aiuto sollevi al di 
sopra del piano del letto per il cavo popliteo la gamba del 
soggetto in esame. cq. 
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STEvENSON, colonnello medico. — La diagnosi e il tratta- 
mento delle ferite d'arma da fuoco dell'addome. — 
(Centralb. f. Chir., n. 16, 1900). 


Nella 7* riunione annuale dell’associazione medica inglese 
tenatasia Portsmouth nell’agosto dello scorso anno, fu portato 
in discussione dal colonnello medico Stevenson il sopraenun- 
ciato argomento, considerato specialmente dal punto di vista 
medico-militare. 

Nell’illustrare il suo tema, egli fece notare anzitutto che in 
quanto al trattamento attivo di tali lesioni Ja chirurgia mili- 
tare, per motivi facili a comprendersi, si è mantenuta fino ad 
ora molto prudente e riservata in confronto della pratica ci- 
vile e ciò non ostante che colla cura non operativa, cioè colla 
quiete e coll'oppio, uno solo su cento feriti sia portato a gua- 
rigione. In questo modo però è certo che la prognosi delle fe- 
rite del ventre assume una gravità eccezionale, poichè si 
dovrebbe aspettare o l'emorragia o l'uscita delle materie inte- 
stinali per decidersi all'operazione. Egli ritiene che le indica- 
zioni della laparotomia, della enterorrafia, emostasi e disinfe- 
zione del cavo addominale sono sempre le stesse tanto nelle 
condizioni di guerra come in tempo di pace. Non è razionale, 
a suo avviso, aspeltare i sintomi caratteristici della perfora- 
zione oppure l'emorragia per procedere alla cura operativa, 
giacché ormai è noto che ogni più piccolo ritardo aggrava la 
prognosi delle ferite del ventre. 

40 
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Secondo la statistica del Coley la mortalità dei pazienti ope» 
rati entro le prime dodici ore raggiunge il 53,9 p. 100. Quelli 
operati più tardi danno una mortalità del 77,3 p. 100. 

Riguardo alla sintomatologia della lesione intestinale fa no- 
tare quanto incerto per la diagnosi sia il significato dell’im- 
provviso meteorismo e della scomparsa dell’ottusità epatica, 
Tanto nelle lesioni penetranti come nelle contusioni addomi- 
nali prodotte da corpo contundente, che anche sul campo pos» 
sono essere associate a lesioni di organi interni, la diagnosi 
si fonda su questa triade sintomatica: shok, vomito e dolore. 
Però non è la sola comparsa di questi sintomi che deve farci 
risolvere ad operare, ma piuttosto la loro persistenza. 

Dall’esperienza che la chirurgia militare acquistò nella cura 
‘operativa delle ferite addominali nelle ultime guerre risulta 
che nella guerra ispano-americana tutti gli operati morirono; 
nella guerra greco-turca guarirono 2 (emorragia e ferita del 
fegato) mentre morì uno ferito all’intestino. 

Successivamente altri cinque feriti furono operati, tutti 
morirono (quattro per emorragia, uno per peritonite). Le ferite 
dell’intestino tenue danno la prognosi più seria. Seguono a 
queste in linea discendente, rispetto alla gravità di prognosi, 
l'intestino crasso, la curva sigmoidea, il retto. 

Riguardo alla tecnica, Stevenson tratta diffusamente della 
sutura semplice della ferita intestinale e delle sue indica- 
zioni. Egli ritiene per indicata la resezione dell'intestino 
quando la sutura cagiona un restringimento del tenue di circa 
un terzo; sareboe pure indicata nelle ferite multiple in un’ansa 
e quando nella lesione è cointeressato l’attacco mesenterico. 

Passando a trattare dei singoli metodi di sutura intestinale 
circolare, egli dimostra che il metodo di Mannsell è il più 
vantaggioso perchè molto più sollecito degli altri. Tra i bot- 
toni assorbibili quelli proposti da Mayo Robson e Graig 
Smith diedero già eccellenti risultati. 

Nell'applicare il bottone di Murphy è di grande importanza 
conoscere la forza di pressione colla quale vengono riunite le 
due metà del bottone stesso, e per saper valutarla necessita 
una certa esperienza personale. 

Gli inconvenienti del bottone risiedono specialmente nel 
suo peso, il quale fa sì che l’ansa intestinale si piega ad an- 
golo, nello spostamento del lume intestinale per mezzo di 
materie fecali (specialmente nell'intestino crasso) e nella com- 
plicanza di un processo necrotico, la di cui estensione non 
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può essere calcolata. Per la cura delle ferite d'arma da fuoco 
del ventre egli raccomanda in modo speciale i metodi di su- 
tura i più solleciti. Crede anche indispensabili larghe irriga- 
zioni del cavo addominale prima di procedere alla chiusura. 
Stevenson sottopone da ultimo all'assemblea la soluzione 

dei due seguenti quesiti: 

La diagnosi di ferita addominale penetrante giustifica da 
sé sola la operazione? (Laparotomia). 

Quali sono i mezzi più adatti per la riunione dell’ inte- 

stino dopo fatta l’escissione. 

Nella discussione, alla quale presero parte Ward, Cousin, 
Barry, Blaker, Bevor, Harrison, Lucas, Murphy e Bush, l’as- 
semblea fu unanime nell'accettare i precetti enunciati da Ste- 
venson nei loro punti essenziali, quindi fu riconosciuta da 
tutti la indicazione della cura operativa quando siasi stabilita 
la diagnosi di ferita penetrante, come pure l’importanza che 
ha sul pronostico la celerità della tecnica nella riunione degli 
intestini, ad ottener la quale corrisponde la sutura con sem- 
plici fili di seta e sopra tutto il bottone di Murphy. In mol- 
tissimi casi si è mostrato utile per la diagnosi della sede del 
proiettile anche l'apparecchio radiografico di Ròntgen. 


C. P. 


LEwiN. — L'uso del calore come mezzo diagnostico della 
presenza del pus. — (La Sem. méd., n. 3, 1901). 


In seguito a numerose osservazioni, lA. crede di poter am- 
mettere che il modo di comportarsi delle sensazioni dolorose 
all’azione del calore abbia un valore diagnostico negli stati 
infiammatori acuti di origine microbica. Se il calore esaspera 
i dolori, vha suppurazione; se invece li fa cessare o per lo 
meno li attenua sensibilmente, il pus non esiste. 

In un caso di tumefazione del ginocchio consecutiva ad ere- 
sipela, il cui punto di partenza era un’ulcera della gamba, gli 
fu possibile di diagnosticare con questo mezzo fin dai primi 
giorni la presenza del pus, malgrado il risultato negativo di 
una puntura esplorativa. La incisione praticata nel giorno 
successivo fece riconoscere la esistenza di un flemmone pe- 
riarlicolare. 

Secondo l’A., il mezzo proposto avrebbe grande importanza 
nella diagnosi circa la natura di un’appendicite. È risaputo 
quanto sia delicata in questa malattia la questione dell’oppor- 
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tunità dell'intervento chirurgico, appunto per la difficoltà di 
riconoscere se vi sia o no suppurazione. Or bene il medico 
dal modo come il malato reagisce al calore può risolvere il 
problema fin dai primi giorni. In 10 soggetti colpiti da ap- 
pendicite l'A. cominciò col fare applicare per 1-2 ore com- 
presse calde sull'addome, senza ricorrere a calmanti interni; 
di questi 8 accusarono notevole sollievo, 2 intensa esacerba- 
zione dei dolori; nei primi la malattia si volse spontanea- 
mente alla guarigione nello spazio di 15 giorni a 3 settimane, 
nei due ultimi si dovè intervenire con un atto operativo, dopo 
l’uso infruttuoso del trattamento medico, ed in tutti e due si 
notò la presenza del pus (uno mori ben presto). 

Appoggerebbe l'opinione dell'A. circa l’uso del mezzo so- 
praesposto l'osservazione di Spohr, il quale due anni or sono 
trattò 15 casi di appendicite con l'applicazione di compresse 
calde, senza ricorrere a rimedi interni, ed ottenne in tutti 
la calma dei dolori, non registrandosi che un sol caso di de- 
cesso per appendicite tubercolare. Dunque l’unico caso di 
morte si riferisce ad un processo cronico, mentre il valore 
diagnostico del calore ha importanza esclusivamente per le 
infiammazioni acute. 

Anche in 3 casi di perimetrile venne sperimentato e restò 
confermato il valore del mezzo diagnostico proposto. La gua- 
rigione si ottenne nello spazio di una ventina di giorni per 
riassorbimento completo in 2 di essi, in cui le applicazioni 
calde avevano tosto determinato la diminuzione notevole dei 
dolori; nel terzo invece, in cui queste avevano esasperato il 
dolore, si vide farsi strada per la vagina del pus denso, in 
quantità considerevole, un mese e mezzo dopo. 

Usando le medicazioni calde, onde si possa precisare la 
loro azione, non devesi adoperare altro calmante nè far sa- 
pere al malato il significato delle stesse, giacché tante volte 
la paura di essere operato potrebbe falsare le risposte e quindi 
rendere impossibile di precisare se si ebbe attenuazione ri- 
marchevole od esacerbazione dei dolori. cq. 


F. PAPPALARDO. — Sull’anestesia cocainica endorachidea. 
— (Rivista veneta di scienze mediche, febbraio 1901). 


L'autore riporta una seconda serie di cinquantadue opera- 
zioni[d’alta chirurgia praticate previa anestesia cocainica en- 
dorachidea, dall'ottobre al novembre deil’ anno scorso, nello + 
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spedale civile di Venezia dal dott Cavazzani, chirurgo pri- 
mario di quel nosocomio, mentre nel fascicolo X degli Annali 
di medicina navale del 1900, i medici della R. marina dottori 
Pastega e Lovisoni, avevano pubblicato un accursto studio 
in proposito fondato sull’osservazione di n. 42 anastesie co- 
cainiche endorachidee eseguite dallo stesso operatore e nello 

| stesso ospedale.]Pure in questa seconda serie trattossi sempre 

| di operazioni sulla parte inferiore del tronco e sugli arti infe- 
riori; prevalentemente furono ernie inguinali unilaterali e bi- 
laterali, tubercolosi dei testicoli, emorroidi, restringimenti 
uretrali, artrocaci ecc., che rispettivamente richiesero la cura 
radicale, l’emicastrazione, l'uretrotomia esterna, la resezione 
del ginocchio. 

Mai ebbe a verificarsi alcun accidente allarmante né verun 
falto d’intossicazione, mentre i disturbi consecutivi presentati 
dalla generalità degli operati furono sempre passeggeri: vo- 
miturazioni e vomito non impressionante, quasi sempre ce- 
falea, talvolta dolori ai muscoli della nuca, un’elevazione ter- 
mica poco oltre i 39° nelle prime ventiquattro ore, qualche 
volta midriasi. L’esame delle orine in tutti riusci sempre ne- 
gativo, per riguardo all’albumina ed allo zucchero. Venne 
costantemente adoperata, per le iniezioni endorachidee, una 
soluzione di 0,50 p. 100 ad 1 p. 100 di cocaina in siero arti- 
ficiale, sterilizzato prima di sciogliervi l'alcaloide. La mo- 
dificazione dello Schiassi, di unire l'azione della morfina e 
quella della cocaina per l'anestesia del midollo, non fece buona 
prova, e quindi venne abbandonata. G B. 


Ponsson e CHAVANNAZ. — Tre casì d'iniezione sottoarao- 
noldea di olorldrato di cocaina secondo il metodo 
di Bier. — (Journal de médecine de Bordeaux, 4 [eb- 

’ braio 1900). 


Il nuovo metodo di anestesia preconizzalo dal Bier venne 
dagli autori in parola applicato in tre casi e precisamente : 
1° In un caso di ipertrofia prostatica, nella quale venne 
praticata la prostatectomia soprapubica; l'insensibilità otte- 
nuta non fu molto notevole, pur evitando disturbi di qualsiasi 
altro genere. 
2° In un caso di tubercolosi della vescica, nella quale 
venne praticata la cistotomia soprapubica con raschiamento 
e cauterizzazione dell’urocisti; in tal caso si ebbe completa 


630 RIVISTA CHIRURGICA 


insensibilità da parte dell'operato, ma successivamente forti 
dolori e vomito. 
3° In un caso d’ernia crurale operata radicalmente; in 
questo caso l'anestesia fu quasi nulla. 
Dal complesso dei risultati ottenuti nei tre casi suddescritti 
e dagli altri ormai abbastanza numerosi forniti dalle stati- 
stiche di operazioni praticate da altri chirurghi con tal me- 
todo, gli autori concludono doversi adoperare l'anestesia co- 
cainica sottoaracnoidea soltanto come eccezione e non come 


metodo. 
G. B. 


Bruns. — Profilassi e trattamento delle contratture del 
ginocchio consecutive ad affezioni articolari. — (Cen- 
tralbl. fiir Chir., febbraio 1901). 


Le contratture che susseguono alle affezioni croniche del 
ginocchio spesso sono così tenaci, che il chirurgo, dopo aver 
sperimentati senza successo i più svariati trattamenti orto- 
pedici, è obbligato di ricorrere alla resezione; operazione, la 
quale, oltre un pronostico grave, specialmente per gli individui 
d'una certa età, non ha per effetto neppure di sopprimere 
completamente la contrattura, come gli stessi più convinti fau- 
tori di questo atto operativo sono obbligati ad ammettere. 

L’A. si propone di rimediare a questi inconvenienti, pren- 
dendo di mira i muscoli stessi, che costituiscono il punto dì 
partenza della contrattura. 

Egli riferisce il caso di un fanciullo convalescente di artrite 
fungosa del ginocchio, al quale per due anni erano stati ap- 
plicati con insuccesso lutti i metodi conservativi adoperati per 
combattere la contrattura; pensò allora di riunire il tendine 
del bicipite con quello del quadricipite estensore, mantenendo 
l'arto in un apparecchio inamovibile per tre settimane. Sono 
trascorsi ben 5 mesi e mezzo dall'atto operativo ed il piccolo 
paziente conserva l’arto in estensione completa, camminando 
benissimo senza risentire il menomo dolore. 

In una giovanetta di 24 anni, affetta da contrattura consecu- 
tiva ad artrite blenorragica flemmonosa del ginocchio ed im- 
possibilitata a muoversi per i dolori violentissimi, dopo aver 
messo in allo tutti i mezzi all'uopo consigliati, compreso il 
raddrizzamento dell'arto sotto la narcosi, recise il bicipite ed 
il semitendinoso alle loro inserzioni inferiori e suturò questi 
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due muscoli col tendine del quadricipite; l'arto venne poscia 
immobilizzato con un apparecchio ingessato, che fu poi ri- 
mosso dopo una ventina di giorni per cominciare il massaggio 
del quadricipite stesso. Ebbene, oggi non esiste traccia della 
flessione della gamba, e la giovanetta cammina da varie set- 
timane senza dolore. 

La stessa operazione fu praticata dall'A. recentemente in 
una donna con contrattura delle due ginocchia già da qualche 
anno, conseculiva a reumatismo cronico; l'’ammalata, che non 
aveva più potuto lasciare il letto, al presente ha gli arti in- 
feriori completamente raddrizzati. 

L'operazione preconizzata dall’A. costituisce un metodo 
meno grave e più facile a realizzarsi della resezione del gi- 
nocchio; a questo titolo merita di prender posto nella tera- 
peutica delle contratture consecutive alle affezioni croniche di 
quest'articolazione. Però, sotto il puntodi vista dell'avvenire 
del malato, va tenuto presente che certe artriti croniche pos- 
sono guarire, conservando una mobilità più o meno estesa 
dell’articolazione. Perciò tenendo conto di questa eventualità, 
l’A. si domanda se non si possa in simile contingenza rista- 
bilire ulteriormente le inserzioni primitive dei muscoli sutu- 
rati col quadricipite, in modo da far ricuperare all’arto le sue 
funzioni normali. cq. 


LAGARD, chirurgo maggiore dell'esercito degli Stati Uniti. — 
Ferite da proiettile di fucile a calibro ridotto. — RI- 
sultati forniti dalla campagna di Santiago. — (Deut- 
sche mil. Zeit., n. 1, 1901). 


Il rapporto sopra queste ferite fu presentato al Congresso 
medico internazionale. La questione in vero fu studiata e 
trattata a sazietà, perciò sarà solo utile riportare poche os- 
servazioni degne ancora di qualche interesse. Come ai molti 
moderni chirurghi i quali attinsero le loro osservazioni dalle 
varie ferite di guerra, anche a Lagard accadde assai spesso 
di notare l'assenza completa degli effetti esplosivi quali tanto 
di frequente si osservano nelle ferite sperimentali. 

Egli attribuisce questo fatto contraddittorio al terreno, e 
crede che la maggior parte dei proiettili nelle regioni rocciose 
e boschive trovino nella loro traiettoria ostacoli che fanno 
diminuire la loro velocità prima che essi raggiungano il corpo 
umano. Ma anche questa supposizione per spiegare la fre- 
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quente mancanza di effetti esplosivi in guerra non regge, 
poiche anzi tutto vi sta contro l'esperienza della guerra coi 
Boeri; nei terreni combattuti in quella guerra, terreni sfor- 
niti affatto d’alberi, ed altri ostacoli i proiettili non produce- 
vano effetti esplosivi; è poi da notarsi che i proiettili rimbal- 
zati si deformano oppure colpiscono trasversalmente pro- 
ducendo grandi ferite d'ingresso; ora di tutto questo in quella 
relazione non si fa cenno. Da questa cosi evidente discre- 
panza tra le forme delle ferite in guerra e quelle sperimen- 
tali, molti moderni chirurghi sarebbero indotti ad ammettere 
che i tessuti ed organi vivi e moventisi possiedono una ben 
altra elasticità e resistenza che gli organi e tessuti di ani- 
mali morti, oppure immobilizzati. 

La questione è ben lungi dall'esser risolta; ma soltanto 
una cosa si può affermare, ed è che gli esperimenti non vanno 
più d'accordo nei lororisultati colle osservazioni fattein guerra. 

In quanto alla così detta umanità del proiettile Mauser di 
7 millimetri, Lagard accerta che a Santiago ogni uomo colpito 
fu posto fuori combattimento. Anche questa affermazione non 
concorda con osservazioni fatte da altri, ma forse qui devesi 
tener calcolo della differenza di razza, come già fu constatato 
da altre relazioni sulla nostra campagna nell’ Eritrea. 

Non prive d'interesse sono alcune cifre sulla mortalità : 

Nella e al Nella guerra 


secessione americana 
4863 al 4867 4898 
Morirono per ferite alla testa. . . . 28,93 °/ 26,09 °/ 
» » al torace. . . . 27,85 » 11,40 » 
» » al ventre. .e . 48,80 » 45,34 » 
» » alle estremità su- 
periori. . . . 6,54 » 0,02 » 
» » alle estremità infe- 
MOPk:- = d'AOSE 1,60 » 
G. P. 


F. CARINI. — Modificazioni di struttura delle cellule ner- 
vose del midollo consecutive alla cocainizzazione 
col metodo di Bier. — (/! Policlinico, 22 dicembre 1900). 


Mentre la cocainizzazione del midollo col metodo di Bier, 
va sempre più entrando nell’ordinaria pratica, l’autore volle 
sperimentalmente constatare quali alterazioni produce l'’inie- 
zione intraracnoidea di un alcaloide tanto tossico su di ele- 
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menti così delicati come son quelli sui quali esso agisce. 
Eseguendo i suoi esperimenti su dei cani, egli impiegò 
dosi fortissime di cocaina andando da 20 centigrammi fino 
ad un grammo. Ebbene, anche con dosi così elevate, egli 
non ebbe a riscontrare casi di morte, ma bensi totale pa- 
ralisi di moto e di senso del treno posteriore, paralisi che, 
apparendo di solito dieci minuti dopo l'iniezione, durava da 
un quarto d'ora ad un’ora e mezzo secondo la quantità del- 
l’alcaloide impiegato. Gli animali vennero sacrificati in tempi 
diversi, alcuni durante il periodo della paralisi moto-senso- 
riale, altri subito dopo terminato questo periodo o da tre a 
quarantotto ore più tardi, alcuni infine soltanto verso il ven- 
tesimo giorno. Due o tre ore soltanto dopo la scomparsa dei 
disturbi midollari, l'autore ebbe a riscontrare, in taluni casi, 
una leggiera disgregazione granulare della sostanza croma- 
tica. Soltanto negli animali uccisi dopo otto o dieci ore 0s- 
servò nettamente la fragmentazione della cromatina, estesa 
a numerose cellule che in qualche caso raggiungeva perfino 
la completa dissoluzione. 

Talvolta, ebbe a notare la degenerazione vascolare del 
nucleo, pur restando esso centrale, mentre col metodo di co- 
lorazione del Nissl, il nueleolo si colorava intensamente. — 
Dopo ventiquattro o quarantotto ore, queste lesioni sono 
molto meno accentuate e non colpiscono che un numero 
molto ristretto di cellule. Negli animali sacrificali in capo a 
venti giorni dall'esperienza, non è più possibile trovarne 
traccia. Col metodo del Golgi, l’autore potè constatare un 
leggier grado di atrofia varicosa dei prolungamenti proto- 
plasmatici, che però colpiva soltanto taluni elementi molto 
disseminati e non sembrava in relazione con la dose di co- 
caina iniettata, nè col tempo trascorso dopo l’iniezione. Queste 
due serie di modificazioni di struttura, analoghe a quelle pro- 
dotte dall'anemia sperimentale del midollo in seguito a com- 
pressione temporanea dell’aorta addominale, sono considerate 
dall’autore, non come uno stato degenerativo dell'elemento mi- 
dollare, ma semplicemente come un fenomeno di reazione. 
Questi risultati, secondo l’autore, servono a dimostrare vie- 
maggiormente l’innocuità del metodo di Bier, visto che le 
dosi di cocaina utilizzate nei suvi esperimenti erano infinita- 
mente superiori a quelle ordinariamente impiegate a scopo 
chirurgico. 

G. Bi 
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GRANT. — La ferite per arma da fuoco all'addome. — 
(Medical Press, 3 gennaio 1900). 


Davanti all'associazione chirurgica di New Orleans, il dottor 
Grant di Louisville lesse una memoria sulla esperienza acqui- 
stata dai chirurghi durante la guerra ispano-americana sulla 
chirurgia addominale per le ferite da arma da fuoco. In primo 
luogo l’analisi fatta da Klemm su 152 casi mostra che quasi 
tutti quelli nei quali la ferita addominale era penetrante e 
che non morivano immediatamente, soccombevano poi per 
esaurimento da sepsi o più tardi per suppurazione; il che 
vuol dire di regola che l’unico modo di salvare la vita a chi 
ha una ferita da arma da fuoco penetrante nell’addome è 
l'operazione, perocchè senza di questa il ferito va incontro 
a morte per emorragia, per peritonite o per sepsi. Come ul- 
teriore prova di questa sua asserzione, l’autore indica le sta- 
tistiche di Parkes, le quali mostrano gli indubbi vantaggi 
dell’operare prontamente in tali casi. Uno studio delle tabelle 
di Parkes rende manifeste tali variazioni nella mortalità con- 
secutiva alle ferite complicate e non complicate dei varii vi- 
sceri, tutte di un carattere fatale senza l'operazione, e di- 
mostra che nelle ferite non complicate l'operazione pronta 
salva dal 75 all'80 p. 100. di quei casi che altrimenti sareb- 
bero stati fatali. La necessità adunque e l'urgenza di un pronto 
intervento nelle ferite d'arma da fuoco dell'addome pare che 
sia una delle cose più importapti insegnate dalla guerra 
ispano-americana. 

È stato notato che lo stravaso del contenuto intestinale 
non si avvera nei soldati con ferita addominale nella stessa 
proporzione come nei civili, perocché quelli sono stati ge- 
neralmente senza cibo per molte ore prima di essere feriti, 


e gli intestini perciò facilmente si trovano vuoti. si 
A. M. 


F. CuocHi-CosTANTINI. — La sutura ossea nelle fratture 
della rotula e della clavicola. — (Supplemento al Po- 
lielinico, 9 giugno 1900). 


L'autore narra di parecchi casi di fratture della rotula da 
lui curati nella sua pratica di medico condotto mediante l’o- 
steorafia dei frammenti rotulei, mettendoli allo scoperto me» 
diante un lembo alla Barker, suturandoli con filo d’argento, 
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quindi con un grosso ago curvo, mottato pure con filo d’ar- 
gento, attraversando il tendine ed il legamento rotuleo, cir- 
condando così tutta la rotula, attorcigliando da ultimo gli 
estremi del filo, ricomponendo così perfettamente il corpo 
rotuleo. Nelle fratture della clavicola parimenti pratica la 
osteorafia mettendo allo scoperto i due frammenti mediante 
incisione lunga circa sei centimetri sul percorso della cla- 
vicola, facendo combaciare le due superficie di frattura, fo- 
rando col trapano Collin i due frammenti ad 1 centimetro e 
mezzo circa dalle linee di frattura, passandovi un grosso filo 
d’argento i cui due estremi appena congiunti ed attorcigliati 
fa girare di nuovo attorno alla clavicola stessa, in modo da 
formare una croce. Attorcigliati ancora e tagliati gli estremi 
del filo li conficca in una piccola sca!fittura prima praticata 
nell’osso. 

Alla sutura ossea della rotula si dovrà unire l’accerchia- 
mento quando la frattura sia comminutiva ed i piccoli fram- 
menti non atti a sostenere l’azione del trapano, mentre in 
altri casi in cui si abbia speciale fragilità della rotula, facile 
a riscontrarsi in quelle grosse stratificate i cui strati interni 
sono areolari, si dovrà praticare il solo accerchiamento. Per 
le fratture della clavicola è da consigliarsi la sutura soltanto 
in quelle del terzo medio con rilevante spostamento ed acca- 
vallamento. G. B. 


G. ABBATE. — Le incisioni a lembi ed il percloruro di 
ferro nella cura degli antraci gravi. — (Supplemento 
al Policlinico, fascicolo 18, anno 1901). 


L’autore riferisce parecchi casi di grave antrace, curati 
col metodo del Caccioppoli di Napoli, vale a dire incidendo 
l'antrace mediante «due tagli in croce, dissecandone i quattro 
lembi per trasfissione, zaffando quindi con grossi batuffoli 
di ovatta inzuppati col percloruro di ferro liquido, fino a riem- 
pire completamente gli spazii sorti dallo scostamento dei 
lembi, coprendo il tutto con la solita medicazione. In tutti i 
casi l’effetto di tal metodo curativo fu dei più solleciti e proficui; 
la temperatura dopo doiici ore discese a 37°.8, si rinforzò il 
polso, gli infermi man mano riacquistarono l'integrità della 
coscienza assieme ad un serso di generale benessere. La 
medicazione si mantenne asciutta, tanto che, in media dopo 
48 ore, al posto della devastazione praticata dall'antrace, 0s- 
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servavasi un'escara nera, asciutta, abbastanza aderente ai 
tessuti sottostanti, mentre in seguito abbondanti granulazioni 
carnose e piene di vita, colmarono in meno di un mese degli 
spazii talvolta molto ampii. L'autore ritiene che un anda- 
mento così favorevole debbasi attribuire al fatto che con la 
dissezione dei lembi fino al tessuto sano vengono messi allo 
scoperto tutti i tessuti invasi dagli stafilococchi, mentre il 
percloruro di ferro o sesquicloruro di ferro si riduce a con- 
tatto con i tessuti animati e mette in libertà il cloro che com- 
binandosi con l'idrogeno dei tessuti stessi forma acido clo- 
ridrico allo stato nascente, vale a dire uno dei più potenti 
disinfettanti.Contemporaneamente il percloruro di ferro spiega 
una potente azione emostatica per la sua proprietà di far 
coagulare il sengue, metre tale azione non si arresta alla 
superficie, ma si estende fino ad una certa profondità, for- 
mando albuminali in parte insolubili. L'autore conclude con 
l'affermazione di non voler chiamare il suo metodo curativo 
col nome pomposo di nuovo processo, ma d'indicarlo ai col- 
leghi semplicemente come nuova utile pratica per la cura 
degli antraci gravi. «G.B. 


NEUMANN. — Dei rapporti dell’appendicite con i trauma- 
tismi. — (Arch. f. klin. Chir., LXII, 2). 


La quistione dell'origine traumatica dell’appendicite ha ac- 
quistato una importanza pratica notevole oggi, che le assi- 
curazioni contro gl’infortuni hanno preso molta estensione. 

La letteratura medica possiede poche osservazioni capaci 
di mettere in chiaro questo problema. Infatti sono registrati 
soltanto i casi studiati da Delorme, Stern ed Hume e tre casi 
pubblicati da KOrte. L'A. perciò ha voluto per suo conto stu- 
diare sotto questo punto di vista i 152 casi di appendicite, che 
si sono presentati alla sua osservazione nella clinica chirur- 
gica di Halle e dei quali 10 dovevano essere riferiti a trauma» 
tismo, stando a quanto asserivano gli ammalati. In 9 di questi 
ultimi si rinvennero calcoli stercoracei sia all'operazione, sia 
all’autopsia. 

I traumatismi erano consistiti ora in sforzi muscolari unici 
o ripetuti, ora in contusioni dello addome ed una volta in un 
salto da un’altezza di più metri. 

L'A. insiste specialmente sulla frequenza dei calcoli ster- 
coracei nei casi di appendicite traumatica; egli opina che il 
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trauma produca per l'intermediario del calcolo una lesione 
della mucosa intestinale, che diventa così la porta di entrata 
della infezione. cq. 


Fray. — Contributo alla questione dei corpi articolari 
Uberi. — (Centralblatt fur Chir., n. 1, 1900). 


Fray estrasse dall'articolazione del ginocchio di un soldato 
un corpo articolare il quale era indubitatamente di origine 
traumatica. Il paziente nel far la manovra alla baionetta ri- 
cevette un urto al petto, in conseguenza di che egli si piegò 
sul ginocchio destro verso l’interno e cadde sul dorso. Si 
manifestò subito grave emartro, e dopo che questo cedette si 
percepì sul lato esterno del ginocchio la presenza del corpo 
articolare che venne estratto coll’incisione. Questo corpo era 
un frammento di cartilagine della lunghezza e larghezza di 
circa due centimetri, con orlo incurvato all’esterno e unito 
a un po'di sostanza ossea all’interno. Dalla sua forma si 
suppose proveniente da un condilo femorale. Il caso dimostra 
la possibilità di una lesione relativamente grave delle super- 
fici articolari in causa di un trauma indiretto leggero. 

La costituzione istologica del corpo apparve normale; era 
dunque da escludersi l’osteo-condrite dissecante. G. P. 


Ferita perforante dell'addome, guarita mediante l'im- 
mobilità e la dieta assoluta. — (Medical Record, mag- 
gio 1900). 


Trattasi di un medico dell’armata inglese operante nel 
Transvaal, che il 23 gennaio scorso, durante il combatti- 
mento di Colenso, nel mentre era occupato nel prestare le 
sue cure ad un ferito, veniva colpito da una palla di fucile 
al ventre, nella regione del colon ascendente, che, dati gli 
orifizi di entrata e di uscita del proieltile, sembrava dovesse 
essere stato perforato. Preso da vertigine, restò disteso al 
suolo per dodici ore; i Boeri vincitori gli offersero ripetuta- 
mente dell'acqua che egli rifiutò. Nel momento in cui venne 
colpito egli era perfettamente digiuno, e continuò a non voler 
nulla prendere durante quarantotto ore. Otto giorni dopo egli 
entrava in convalescenza ed attribuiva giustamente alla sua 
ferma condotta d'essere sfuggito ad una peritonite mortale. 

G. B. 
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DE Rosa M., capitano medico. — Rinite caseosa, studio cri- 
tico. — (Archivio ital. di otologia, vol. XI, fasc. 2 e 3). 


La rinite caseosa è stata studiata solo da pochi anni. È 
‘caratterizzata da ostruzione nasale, odore nauseabondo ri- 
levabile a distanza, enorme quantità di sostanza bianco-gial- 
lastra, dall'aspetto di cacio guasto che riempie tutta una fossa 
nasale, e dopo qualche tempo determina lesioni secondarie, 
cioè deformità del naso e della faccia, ed alterazioni delle 
parti molli e delle ossa. La cura è facile, e rapida e consiste 
nella asportazione meccanica delle masse caseose. 

Le lesioni secondarie guariscono rapidamente coi mezzi 
comuni ed anche senza, 

Circa la patogenesi della malattia i rinologi sono divisi in 
due gruppi: 

1° Alcuni seguono la teoria microbico-specifica (Cozzo- 
lino) ed ammeltono: a) una rinite caseosa vera dipendente 
dalla diatesi serofolosa e da un microbo specifico; b) una 
pseudorinite caseosa, nella quale la sostanza caseosa sa- 
rebbe costituita da accumulo di pus non eliminato, e quindi 
‘conseguenza di corpi stranieri (rinoliti 0 tumori), o di ero- 
niche suppurazioni (riniti croniche o sinusiti). — Il dottore 
Guarnaccia ha trovato in un caso abbondanti filamenti di 
Streptothrix alba ed ha creduto che questo microorganismo 
fosse l'elemento specifico della rinite caseosa, e quindi ele- 
mento differenziale di diagnosi fra le due forme di rinite 
caseosa; 

2° Altri rinologi, e sono i più, negano assolutamente l’e- 
sistenza della forma microbica, e ritengono che tutti i casi 
riscontrati finora sono malattie da ritenzione. 

L’A. riferisce tre casi studiati nella Poliambulanza di Pa- 
dova, dipendenti due da empiema del seno mascellare, ed 
uno da rinolito. Si ascrive quindi al 2° gruppo e cerca di 
portare con essi un piccolo contributo nella discussione. 
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Raccoglie nei giornali della specialità tutte le osservazioni 
che ha potuto ritrovare, e ne mette insieme così 49; di 
queste 40 sarebbero pseudoriniti e 9 riniti caseose vere. 
Discute quindi gli elementi patogenetici di questa affezione. 
Nega valore alla diatesi scrofolosa per a) la rarita; è) uni- 
lateralità della affezione; c) rapidità della guarigione; d) man- 
canza di recidive. 

Esamina i reperti microscopici e rileva la mancanza di 
una forma microbica costante; nega quindi valore alla Stre- 
ptothrixa alba del Guarnaccia perché: a) essa fu rinvenuta 
in un caso di psendorinite; è) a detta dell'autore è identica 
alle forme filamentose riscontrate in casi di pseudorinite; 
c) non fu ritrovata che vagamente in casi di rinite caseosa 
vera; d) inoculata delte risultati negativi. 

Dei nove casi di rinite caseosa vera analizza 5 storie, e 
e ritrova in queste le condizioni cliniche che fanno sospet- 
tare una affezione suppurante ed un ostacolo alla elimina- 
zione del pus. Non ha potuto procurarsi le altre 4 storie per 
studiarle cogli stessi criteri. 

Avendo dimostrato che Ja rinite caseosa è malattia da ri- 
tenzione, trova che la sua denominazione è errata, e perchè 
l’affezione non è di natura infiammatoria, e perchè l’agget- 
tivo caseoso fa pensare alle forme tubercolari. Crede al- 
quanto più giusto il nome proposto dall’Arslan di rinorrea 
purulenta; propone che i sinologi studino un nome che dia 
il concetto esatto della patogenesi dell’affezione, ed intanto 
sottopone al loro giudizio quello di piostasi nasale, che esprime 
abbastanza bene l’idea dell'accumulo di sostanze purulente 
da ritenzione. 


L'angina di Vincent. — (Riforma medica, n.15, 1901). 


Questa forma morbosa descritta e individualizzata più di 
due anni or sono da Vincent è anche chiamata dagli autori 
amigdalite ulcerosa, angina ulcero-membranosa. Si tratta 
di una angina acuta, amigdalica ad inizio febbrile o sub- 
febbrile, con dolore ordinariamente leggiero e disturbi fun- 
zionali moderati. È di solito unilaterale; la partecipazione 
dei gangli sottomascellari è minima e non si conoscono 
precedenti morbosi predisponenti. 

L’ ulcera fattasi in modo rapido rimane per molti giorni 
ribelle a qualsiasi cura. Quando non si interviene o se si 
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interviene con un caustico intempestivamente il male per- 
siste atonico o si estende; l’ulcerazione si scava una loggia 
profonda nella tonsilla e si riempie di detrito grigiastro, ma 
senza odore gangrenoso; i margini sono scavati a picco. 

Se non sopravviene la fase di miglioramento con granu- 
lazioni, può farsi la reinfezione locale, estendendosi l’ ulcera 
al pilastro anteriore, al posteriore, sul velo, sull'ugola, sulla 
solcatura gengivale dell'ultimo molare. 

Ma infine la guarigione è la regola e le complicanze gan- 
glionari, renali 0 sierose sono ignote. 

Il bacillo fusiforme e lo spirillo, già descritti dal Vincent 
come specifici, secondo le ultime ricerche di Letulle e Fissier, 
si rinvengono anche in altre forme di angine e stomatiti, 
ma però la malattia merita un posto a sé in nosografia, per 


la sua fisonomia clinica così ben delineata. 
M. 
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Lopez. — Ambliopia per cattiva nutrizione. — (Arc/. de 
la policlin. de Havana, 1, 1900) 


Durante la guerra del 1896, gli Spagnuoli chiusero la po- 
polazione rurale di Cuba in città fortificate, in cui essa si 
trovò in pessime condizioni di nutrizione e di igiene; tanto 
che fra quelle 300,000 vittime, la più gran parte fu colpita da 
cachessia, edema, emorragie e morte, senz’altra lesione che 
la presenza del parassita della malaria nel sangue. Un gran 
numero fu pure affetto da ambliopia, senza alcuna differenza 
di razza 0 di sesso, ma non mai al disotto dei 20 anni. Lopez 
ne osservò una ventina «li casi, e constatò che l'acutezza 
visiva era ridotta a ‘/s, 4 ed anche ‘/w% della normale, sempre 
in entrambi gli occhi, ma a gradi differenti. In generale, una 
buona nutrizione e l'uso dei tonici conducevano a guarigione; 
tuttavia, in due malati l'’ambliopia persistette ancora per pa- 
recchi mesi, non ostante la cura. All'esame oftalmoscopico 
si constatava, all’inizio, un arrossamento della papilla, po- 
scia una leggera decolorazione senza alterazione dei vasi o 
della retina. E. T. 
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MignoT. = Contributo allo studio dei disturbi pupillari 
in aloune malattie mentali. — (7'hèse de Paris, 1900, 
Joure et Boyer). 


Dagli esami praticati su 176 malati, l'A. conclude che i di- 
sturbi pupillari non sone punto speciali ad alcuna forma di 
alienazione mentale. Nella paralisi generale essi sono più 
duraturi e più gravi che in tutte le altre forme, ma l’inegua- 
glianza è più frequente nella pazzia periodica, e le deformità 
son più frequenti, invece, nell’alcoolismo cronico. 

Insomma, ciò che più importa non è già il constatare l’ine- 
guaglianza pupillare, ma lo studiare i sintomi associati: pa- 
ralisi dell'accomodazione e abolizione del riflesso luminoso, 
che danno il loro significato ai disturbi pupillari concomi- 
tanti. E. T. 


A. SieGRIST. — Contributo alla conoscenza degli ele- 
menti anatomici dell'ambliopia alcoolica. — (Arch. 
S. Augenheilk., XLI, p. 136). 


In base all'osservazione del bulbo oculare e del nervo 
ottico di un individuo il quale aveva sofferto di ambliopia 
alcoolica, l’autore combatte le vedute del Nuel, il quale con- 
testa che l’ambliopia alcoolica dipenda da una neurite inter- 
stiziale del fascio papillo-maculare del nervo ottico, come 
dimostrerebbero i lavori del Samelsohn e dell’ Uhtoff. Se- 
condo il Siegrist l'’ambliopia alcoolica risulta essenzialmente 
da una affezione delle cellule ganglionari della regione della 
macula, in cui è inclusa una semplice atrofia discendente 
delle fibre corrispondenti, ossia del fascio papillo-maculare. 

L’autore si limitò a confermare i reperti del Samelsohn 
e dell’Uhtoff, e ritiene che il caso su cui si è basato il Nuel, 
non fosse un'ambliopia alcoolica, ma una semplice atrofia 
del fascio maculare nel nervo ottico. ET 


TrAVvIS. — Cura delle uloere corneali con applicazioni di 
ittiolo. — (Neto- York med. journ., 1901). 


Avendo fermata la sua attenzione sopra una pubblicazione 
francese circa la cura del tracoma coll’ittiolo, il Travis ebbe 
occasione di sperimentare questa sostanza in un caso di 
tracoma complicato da ulcerazioni corneali e da panno. 
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Il miglioramento delle prime fu così accentuato, che egli 
si decise a sperimentare il valore dell’ittiolo unicamente 
nelle ulceri; il che potè fare in un gran numero di casi. 
Dopo diversi tentativi, egli si fermò alla dose del 3 p. 100 
d’ ittiolo in soluzione glicerinata acquosa, diminuendo, però, 
la proporzione del rimedio attivo secondo i casi. L'ittiolo 
non esercita alcuna azione nociva sull’epitelio sano. L’appli- 
cazione riesce dolorosa sul momento, ma è facile evitare il 
dolore instillando preventivamente della cocaina sulla cornea, 
o, meglio, dell’olocaina, la quale ha il vantaggio di essere 
antisettica. 

Tra il gran numero di medicamenti usati localmente 
contro le ulcerazioni della cornea, l’A. dice di non cono- 
scerne alcuno che abbia dato tali risultati. E. T. 


PécHIN. — Atrofia ottica traumatica. — (Revue Générale 
d’Ophtalmologie, n. 2, 1900). 


L’interessantissima osservazione personale del Péchin, ri- 
guarda un giovanetto di 14 anni, il quale, entrando di sera 
nel laboratorio da fabbro a cui era addetto, e nel quale erano 
spenti tutti i becchi di gas, andò ad urtare con la faccia contro 
l'estremità smussa di una bacchettina di ferro di 5 mm. di 
diametro. Provò immediatamente un dolore vivissimo e cadde 
a terra privo di sensi; ma, dopo poco, rinvenne e, in tal mo- 
mento, si constatò che il traumatismo non aveva lasciate 
traccie fuorchè un po’ di tumefazione della palpebra superiore, 
né aveva determinato epistassi. 

Il domani, persisteva un leggiero dolore a livello dell’an- 
golo interno delle palpebre, e il ragazzo si accorse di non 
vederci dall'occhio destro. Un medico, consultato in quel mo- 
mento, non riscontrò alcuna lesione esterna, rilevò che il 
fondo dell’occhio e i mezzi trasparenti erano integri, e perciò 
credette di poter rassicurare la madre e il ferito sulle con- 
seguenze del trauma. 

Il Péchin dà — con ragione — una grande importanza a 
quest'esame, praticato da un distinto collega; poichè rimane, 
con esso, assodato che, il giorno successivo al traumatismo, 
non esisteva alcuna lesione esterna od interna. 

L’A. visita il ragazzo nella sua clinica quindici giorni dopo, 
né vi riscontra alcuna lesione esterna: il globo oculare, la 
congiuntiva, le palpebre, il margine orbitario sono integri; 
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ma l'occhio è assolutamente amaurotico, non conserva la mi- 
nima percezione luminosa, né vi sono fosfeni. Riflesso lumi- 
noso molto diminuito, ma ancora sensibile: alcune settimane 
dopo, esso era completamente abolito. Riflesso d’accomoda- 
zione conservato: esiste il riflesso consensuale: non v'ha pa- 
ralisi oculare: l'occhio e le palpebre possiedono tutti i loro 
movimenti. La papilla è completamente bianca. I vasi son di 
volume normale: i-mezzi dell'occhio sono di una trasparenza 
perfetta.Emmetropia in 00. In OS, V= 1. 

Riassumendo: si tratta di un traumatismo orbitario, che 
ha determinato istantaneamente la perdita della vista per le- 
sione del nervo ottico: il solo secondo paio fu leso; il globo 
oculare e le sue membrane sono intatte. 

Questa azione, diremo così, elettiva e limitata del trauma- 
tismo nella cavità orbitaria, dove tanti elementi potevano es- 
sere interessati, danno a quest'osservazione un grande inte- 
resse e la sua nota caratteristica, Il punto principale su 
cui occorre fissare l'attenzione che è un traumatismo per 
penetrazione nell’orbita d’un corpo vulnerante, può determi- 
nare istantaneamente la cecità per una lesione del nervo ot- 
tico, sensa alterazioni oftalmoscopiche immediate; lesione 
che si manifesterà con l'atrofia della papilla in un periodo di 
tempo inferiore a quindici giorni, perchè è appunto a tale 
data che il Péchin osservò atrofia completa, e in rapporto 
con l’amaurosi assoluta. 

Questa singolare lesione di cui esistono pochissimi casi 
nella letteratura oftalmologica (l'A. ne raccolse dodici), può 
essere scambiata, in principio, con le conseguenze di un 
istero-traumatismo o anche con una forma simulata; ed è 
perciò degna dell’attenzione e dello studio dei medici periti. 


E. T. 


TRUC. — Le grandi irrigazioni congiuntivali nella terapia 
oculare. — (Gas. des Hop., p. 122, 1900). 


L’A,, incoraggiato dagli ottimi risultati da lui ottenuti in un 
caso di irido-ciclite reumatico-grippale, ribelle ad ogni tratta- 
mento (ed aggravata da iniezioni sotto-congiuntivali di su- 
blimato), dalle abbondanti irrigazioni perioculari molto calde, 
seguite da iridectomia, ricorse ad esse come complemento 
di varie affezioni oculari. 

Contro l’oftalmia purulenta del neonato o dell'adulto, le la- 
vature al permanganato di potassio sono realmente utili, ma 
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non giustificano l'abbandono del nitrato d'argento. Nell’of- 
talmia granulosa e nella flittenulare, le grandi lavature calde 
(40°-50°) attivarono la cicatrizzazione delle ulcere e la scom- 
parsa delle vescico-pustole. Nelle iriti e nelle irido-cicliti da 
causa generale o da causa esterna, come pure in qualche caso 
«li dacriocistite mucosa o purulenta, si ottennero, con le la- 
vature calde ed abbondanti, dei sensibili miglioramenti. 

Il modo di agire di queste grandi irrigazioni nelle diverse 
specie di oftalmie, è antisettico e meccanico, non senza ag- 
giungere che la temperatura elevata delle soluzioni spiega 
pure una benefica influenza. 

Gli antisettici usati nella clinica dell'A, per codeste lavature 
sono: il permanganato di potassa all’1 p.1000 nella blenorragia 
oculare; e l'acido borico al 30 p. 1000 in tutti gli altri casi. 


E. T. 


TERRIEN. — Modo di comportarsi in presenza delle ferite 
del globo oculare. 


I. Ferite della cornea. 

Nelle ferite centrali con impegno dell’iride instillazioni pru- 
denti di una soluzione di atropina per dilatare la pupilla e 
per rendere libero il margine pupillare. 

Nelle ferite periferiche con prolasso dell’iride instillazioni 
di eserina ed escissione del prolasso, secondo il suo grado 
e la sua data, più o meno antica. 

Nelle ferite complicate a cataratta traumatica il trattamento 
dev'essere specialmente diretto contro l’ipertonia e perciò 
medicazione aspettante, sanguisugio alle tempie, compresse 
calde, miotici, calmanti; se i fenomeni flogistici non cessano, 
estrazione delle masse opacate del cristallino. In tutti i casi 
però riposo a letto, instillazioni quotidiane del collirio di bleu 
di metilene nella seguente formola: 

Bleu di metilene chimicamente puro gr. 0,05 
Aqua distillata bollita . . . . . . » 20,00 
ed introduzione della pomata allo iodoformio nel cul-di-sacco 
congiuntivale: 
Iodoformio polverizzato . . . . .gr. 0,20 
Vaselina pura. . . .. ... . » 10,00 


Fasciatura antisettica, sia secca, sia umida. 
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II. Ferite della sclerotica. 

Se è solo interessata questa membrana, fa d'uopo lavare 
la ferita ed il cul-di-sacco congiuntivale, anestesizzare l'oc» 
chio e risecare l’ernia formata dalla coroide; si procede poi 
alla sutura della congiuntiva al davanti della sclerotica con 
categut, servendosi di un fino ago curvo fissato sul porta-a ghi. 

Se sono lese le tre membrane d'inviluppo dell'occhio, pro- 
cedere ancora alla sutura, raddoppiando le precauzioni anti- 
settiche, affine di evitare il flemmone dell’occhio. 

III. Ferite sclero-corneali. 

Suturare la congiuntiva al davanti della ferita sclerale; 
medicazione umida e riposo a letto. 

IV. Traumatismi gravi del globo oculare. 

Non affrettarsi alla enucleazione; medicazione antisettica, 
sorvegliando attentamente il malato, onde si possa solleci- 
tamente intervenire alla menoma minaccia d'’ irritazione, 


eq. 


DAUBAN. — Dell’intervento precoce nelle ferite del globo 
counlare. — (Revue générale d'Ophtalmologie, n. 1, 1900). 


Com'è risaputo, le ferite penetranti del globo oculare sono 
la causa della perdita di quest’organo. Desse possono inte- 
ressare la sola cornea, la sola sclera o tutti e tre gl’involueri 
dell'occhio. Or bene indipendentemente dai danni inerenti & 
ciascuna varietà di ferita — prolasso dell’iride, lussazione 
del cristallino, emorragie, glaucoma, sclerectasia, ecc. — il 
pericolo immediato sta nell’infezione. 

Secondo l’autore, un intervento precoce e rapido può solo 
scongiurare questo accidente; quindi antisepsi rigorosa della 
ferita, dell'operatore, degl' istrumenti; intervento chirurgico 
secondo la natura e la sede della lesione. Le ferite della 
cornea saranno semplicemente protette con l'occlusione. 
Quelle della sclerotica suturate in tutti i casi; se i bordi 
della ferita hanno poca tendenza a divaricarsi, si procederà 
alla sutura della sola congiuntiva; se il vitreo fa irruzione 
al di fuori, si dovrà suturare la congiuntiva e la sclerotica. 
Nelle ferite del limbo corneo-sclerale, sarà bene combinare 
il trattamento proprio delle ferite corneali con quello delle 
sclerali. 

Nei grandi traumatismi dell'occhio non verrà giammai 
tentata la enucleazione primitiva, riuscendo molto difficile a 


646 RIVISTA DI OCULISTICA 


principio l'apprezzare il grado delle lesioni. L'operazione sarà 
solo praticata nel caso di accidenti simpatici dichiarati o mi- 
naccianti. Impiegando questi processi conservatori, si potrà 
qualche volta conservare con una certa acutezza visiva agli 
occhi, che già si credevano affatto perduli. 


cq. 


KoENIG. — Qualche complicazione oculare della febbre 
tifoidea. Neurite ottica. — (Recueil d'ophtalmologie, 
n. 2, 1900). 


Le osservazioni sulle affezioni morbose dell'organo della 
vista nella febbre tifvidea sono estremamente rare, nonostante 
che non si possa ammettere che una malattia, la quale colpisce 
così profondamente il sistemanervoso, non debba ripercuotersi 
sulle vie ottiche. Qualcuno ha parlato.di emorragie retiniche, 
che possono precedere od accompagnare quelle intestinali eche 
si terminano quasi sempre con l'atrofia del nervo ottico (Bull); 
altri hanno parlato di congiuntiviti edi cheratiti flittenulari; Ber- 
ger di una forma speciale di cheratite, da lui chiamata chera- 
tomalacia, e che sarebbe spiegata con la presenza di alte- 
razioni epiteliali della cornea, dovute al disseccamento della 
superficie del globo oculare per paresi dei nervi secretori 
della glandula lagrimale e di tutte le altre glandule. Certo 
la cornea non è protetta contro i numerosi microbi in con- 
tatto con essa, che dalla integrità delle sue cellule epiteliali; 
la menoma erosione la rende vulnerabile, donde la patoge- 
nesi degli ascessi corneali nella convalescenza della febbre 
tifoidea. Ma anche durante la convalescenza di questa si sono 
segnalate le paralisi dei muscoli esteriori dell'occhio, l’ irite 
plastica sierosa, la ciclite, la coroidite. 

La complicazione più importante è certamente la neurite 
oltica, che Koenig ha riscontrata una sola volta su 20 casi 
di febbre tifoidea, da lui studiati. Lo scarso numero delle 
cifre non permette di stabilire una percentuale rigorosa; ma 
l'A. insiste a tener presente questa complicazione ed a non 
trascurare l’ esame del fondo oculare nè nel periodo acuto 
della febbre tifoidea, nè in quello della convalescenza, tanto 
più che i disturbi visivi a principio sono poco accentuati e 
che i malati non si lagnano che del loro stato di prostrazione. 

Nel caso riferito dall'A. la vista cominciò a turbarsi verso 
la fine del 3° settenario, in cui si manifestò la diplopia; un 
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occhio fu colpito prima dell'altro e le alterazioni morbose 
furono più accentuate nel destro; si ebbe restringimento del 
C. V., che assunse la forma di un ovoide a sviluppo esterno 
ed a punta interna; a destra scotoma centrale relativo. Lo 
esame oftalmoscopico non fece notare che un lieve infiltra- 
mento della papilla senza disturbi vascolari molto pronun- 
ziati. 

Nulla attualmente autorizza a riferire le lesioni riscontrate 
alla infezione specifica del bacillo di Eberth o ad infezione 
secondaria. L’A. crede di poter ammettere una neurite tos- 
sica del nervo ottico, neurite canaliculare, periferica; la propa- 
gazione della infezione sarebbe successa per i seni e spe- 
cialmente pel seno sfenoidale, arrivando alla guaina del 
n. ottico. 

Il caso riferito fu seguito da guarigione; non si può perciò 
obiettare che i sintomi oculari rappresentino fatti secon- 
dari, consecutivi a meningite suppurata della base. La febbre 
tifoidea adunque, come tutti i grandi processi infettivi, può 
determinare accidenti oculari d'una certa gravità, tra cui la 
neurite ottica di origine microbica, così come si hanno casi 
di neurite ottica provocata dalla malaria, secondo ricordano 
Parent e Suarez de Mendoza. cq. 


DE ScHWEINITZ. — Paralisi dell'ooulo-motore nella febbre 
tifoidea. — (Journal of nervous and mental diseases, 
vol. XXVI, n. 6, 1899). 


De Schweinitz riferisce, a riguardo delle complicazioni ocu- 
lari della febbre tifoidea, un caso di oftalmoplegia esterna 
completa dell'occhio destro con ptosi, sopravvenuta durante 
il periodo della convalescenza. Egli in altri casi analoghi ha 
potuto accertarsi nell’autopsia che non esistevano nè menin- 
gite nè altre lesioni della base capaci di spiegare i fatti pa- 
ralitici. 

Crede perciò molto probabile che queste oftalmoplegie 
siano la conseguenza di neuriti determinate da tossine, nello 
stesso modo che queste tossine non di rado cagionano la 
paralisi dei nervi motori delle gambe o delle braccia durante 
il decorso della febbre tifoidea od anche nel periodo della 
convalescenza. cq. 
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E. K6ENIG. — Della cozalgia blenorragica e della sua 
oura. — (Berliner klinische Wochenschrift, genn. 1901). 


È noto come l'artrite blenorragica colpisca, in ordine di 
frequenza, prima il ginocchio, poi il gomito, quindi il pugno 
e come ben di rado la si osservi all’articolazione della spalla 
e dell'anca. Ora, secondo l’autore, l'infezione gonococcica 
lell'articolazione coxo-femorale non è tanto rara come abi- 
tualmente si crede. Negli ultimi anni ebbe ad osservarne 
venti casi, che gli permisero di precisare il quadro clinico di 
tal forma morbosa. L'’artrite dell'anca si produce, più di so- 
vente, in pieno periodo acuto blenorragico, mentre talvolta 
abbe a manifestarsi nel corso di una blenorragia cronica la- 
tente (uretrite posteriore) manifestantesi unicamente per la 
presenza di filamenti gonococcici nelle orine perfettamente 
limpide. 

In cinque dei casi osservati, un traumatismo precedette la 
apparizione delle affezioni articolari. La coxalgia blenorra- 
gica può manifestarsi tanto da un lato solo, come da ambedue. 
Può essere accompagnata da fenomeni infiammatorii d’altre 
ziunture, specialmente delle articolazioni vertebrali. L’insor- 
gere dell’affezione è talvolta insidioso, talvolta brusco. Nel 
primo caso i malati non provano, durante qualche giorno, 
che delle moderate sensazioni dolorose che loro permet- 
tono di camminare zoppicando, mentre dopo il dolore di- 
viene subitamente molto intenso. Nel secondo caso, i dolori 
divengono tosto atroci ed ogni movimento dell’articolazione 
malata, tanto attivo che passivo, diventaimpossibile. Il membro 
malato prende una posizione viziosa, spesso è in moderata 
flessione con rotazione ed abduzione infuori e sembra allun- 
gato nel decubito dorsale del paziente. 

Più di raro, si osserva flessione con adduzione, rotazione 
indentro, ed accorciamento apparente quando il malato è co- 
ricato sul dorso. Tal posizione è in particolar modo dannosa 
per la funzione del membro. Infatti, quando essa ebbe a du- 
rare per un certo lasso di tempo, si constata spesso un ac- 
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corciamento non più apparente, ma reale. Con l'esame radio- 
scopico, si osserva allora la testa del femore in sublussazione, 
causa l’esistenza di distruzioni ossee di questa estremità ar- 
ticolare o della cavità cotiloidea. 

Un sintoma dei più costanti è la tumefazione a livello del- 
l'anca, tumefazione pronunciata specialmente in avanti, dove 
si può trovare della fluttuazione, e che nel periodo acuto è ge- 
neralmente accompagnata da una febbre moderata ed atipica. 
L'affezione in parola non minaccia direttamente la vita. Nei 
venti casi osservati dall’autore non ebbe a lamentare che un de- 
cesso; invece il pronostico deve esser molto riservato per ciò 
che concerne la funzionalità. Dei venti malati"del Koònig, uno 
solo guarì in modo completo; tutti gli altri conservarono dei 
disturbi più o meno considerevoli di motilità, talvolta con 
raccorciamento, anchilosi, ed attitudine viziosa del membro. 
Tuttavia tali sfavorevoli risultati sono in gran parte dovuti 
al non essersi istituito a tempo un trattamento razionale. La 
prima cosa da fare, trovandosi in presenza di una coxalgia 
blenorragica, sarà quella di calmare il dolore, ciò che, se- 
condo l’autore, trova il suo miglior mezzo nell’estensione con- 
tinua del membro mediante pesi. Con tal processo, impedendo 
il contatto delle superficie articolari rammollite non si ottiene 
soltanto un effetto analgesico immediato e completo, ma con- 
temporaneamente si modera il processo infiammatorio e si 
sopprime la viziosa posizione. Le pennellazioni con tintura 
di iodio rappresentano un utile aiuto dell'estensione continua, 
contribuendo a far scomparire il versamento articolare. In 
caso di fluttuazione si procederà, senza ritardo, alla puntura 
seguita da un'iniezione fenicata nel cavo articolare. Le con- 
trazioni e le anchilosi che la coxulgia blenorragica lascia 
spesso quale residuo devono esser curate con i classici pro- 
cessi chirurgici impiegati per la cura di tali complicazioni. 

G. B. 


R. KUTNER. — Un nuovo metodo di cura della sifilide 
con le inalazioni. — (Berl. lin. Wochenschr.,1900, n. 2). 


Il metodo consiste nel far respirare al paziente, munito di 
una maschera, i vapori di mercurio che si svolgono da una 
cassa chiusa spalmata di unguento mercuriale e che perven- 
gono alla bocca del paziente stesso attraverso ad un tubo di 
gomma il quale parte dalla cassa. 
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Con un’inalazione giornaliera della durata di mezz'ora, si 
riesce — come lo dimostrano l'esame delle orine e i favo- 
revoli risultati curativi che ne conseguono — a far penetrare 
nell'organismo la quantità di mercurio sufficiente allo scopo 
terapeutico. 

Non si osservarono mai stomatiti, nè gli altri ordinari sin-' 
tomi di avvelenamento e ciò perché, a differenza degli altri 
metodi basati ugualmente sulle inalazioni mercuriali, con 
questo l’inalazione giornaliera è di breve durata, pur otte- 
nendosi un maggiore assorbimento di mercurio. 

La pulizia e la possibilità di regolare esattamente la cura 
costituiscono gli ulteriori vantaggi del metodo proposto dal 
Kutper in questa sua comunicazione preventiva. 

i E.T. 


M. LEvEeN. — L'essenza di trementina quale mezzo cou- 
rativo della pytiriasis versicolor e delle affezioni tri- 
cofitiohe. — (Monatsschrift fir die praktiseche Dermato- 
logie, febbraio 1901). 


Secondo l’autore le applicazioni di essenza di trementina 
rettificata sarebbero un mezzo tanto efficace quanto comodo 
per la cura della pitiriasi versicolore e delle affezioni trico- 
fiiche e localizzazione diversa, quali la tigna tonsurante, la 
sicosi, l’erpete circinato ecc. 

La pitiriasi versicolore guarirebbe rapidamente, strofinando 
giornalmente, per la durata di cinque minuti circa, la parte 
malata con un batuffolo di cotone o con un pezzo di flanella 
imbevuti di essenza di trementina. Se le superficie ammalate 
sono molto estese, non se ne friziona che una parte limitata 
per ciascheduna seduta. Per curare le affezioni tricofitiche, 
l’autore ricorre invece all'applicazione di compresse imbe- 
vute di essenza di trementina, che sorpassino alquanto il 
margine dei focolai morbosi, da applicarsi mattina e sera. 
Quando, dopo sei giorni circa di tali fomenti vedesi compa- 
rire una reazione infiammatoria più o meno intensa, si cessa 
l'uso della trementina e si medica invece con una pomata 
ammolliente. S’otterrà una completa guarigione senza for- 
mazione di tessuto cicatriziale. 

G. B. 


651 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


— —_— 


G. BENASSI. — Aloune alterazioni del sangue prodotte 
dalla narcosi cloroformioa. — (Gazzetta degli ospedali 
e delle cliniche, n. 21, 1901). 


L'autore, premessi brevi cenni sulle ricerche sull’ argo- 
mento, praticate da numerosi sperimentatori quali Manas- 
sein, Moleschott, Lange, Petruscky, ecc. circa l’azione del 
cloroformio sulla crasi sanguigna, studi che rimontano fino 
alla scoperta dell’azione anestetica di tale agente, viene quindi 
ad esporre i risultati ottenuti in proposito in un suo studio 
sperimentale su conigli. 

Avendo scelti soggetti giovani anestetizzandoli con cloro- 
formio il più puro, quale quello derivato dal cloralio, esami- 
nando precedentemente, per controllo, il sangue di ciaschedun 
animale, togliendo il sangue dell'animale cloroformizzato da 
una delle vene dell'orecchio, ebbe costantemente a rilevare 
come gli eritrociti, per effetto dell'anestetico, vadano soggetti 
ad alterazioni e come contemporaneamente i leucociti si alte- 
rino quantitativamente diminuendo notevolmento di numero. 
Tale diminuzione, tanto dei leucociti come degli eritrociti, ap- 
parve seguire una legge costante in rapporto alla durata della 
narcosi ed alla quantità del narcotico, mentre in cloronarcosi 
di uguale durata si notò come essa variasse col variare dei 
soggetti; inoltre osservò una diminuzione sempre più mani- 
festa per i globuli bianchi che per i rossi. Le alterazioni di 
forma dei corpuscoli rossi, per il loro grado maggiore o 
minore, si mostrarono in ogni esame pure in rapporto col 
prolungarsi della narcosi e con la quantità del cloroformio 
usato, assumendo i globuli la forma o cilindrica o stellata, o di 
mora, 0 di clava. L’autore finisce con le seguenti conclusioni: 

1° La cloronarcosi produce nel sangue diminuzione dei 
corpuscoli rossi e dei bianchi. 

20 La diminuzione non è in rapporto con la durata della 
narcosi e con la quantità "del cloroformio: in cloronarcosi 
di eguale durata, varia col variare dei soggetti. 
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3° La diminuzione si effettua in modo che non è man- 
tenuto il rapporto normale fra eritrociti e leucociti. 

4° La diminuzione globulare è più sensibile per i globuli 
bianchi che per i rossi. 

5° Le alterazioni di forma dei globuli rossi sono in rap- 
porto con la durata della cloroformizzazione e con la quantità 
di cloroformio impiegato. 

6° La scomparsa di tutte le alterazioni prodotte, è pure 
in rapporto con la durata della narcosi e con la quantità del 
cloroformio inalato. G. B. 


Foy. — Il Cloretone. — (Medical Press., n. 3186). 


Il cloretone, un nuovo prodotto risultante dall’azione del- 
l'acetone e di un alcali sul cloroformio, fu introdotto in me- 
dicina nello scorso autunno da Houghton ed Aldrich come 
anestetico non velenoso, ipnotico ed antisettico. Esso è un 
composto cristallino di un bel colore bianco, simile alla can- 
fora nell’apparenza, nell'odore e nel gusto. È alquanto so- 
lubile nell'acqua fredda, molto nell’alcool forte, nell’etere, 
nel cloroformio e nella benzina, e non si altera in presenza 
degli acidi e negli alcali diluiti. Amministrato per bocca, il 
cloretone produce tutti i gradi dell’anestesia, a seconda della 
quantità somministrata. Però a differenza degli altri ipnotici 
esso non deprime i centri midollari, esercitandosi la sua 
azione principalmente sulle cellule cerebrali. L'esame spet- 
troscopico del sangue non fa rilevare alcun effetto sull'’emo- 
globina anche dopo che se ne sono date grandi dose. Du- 
rante l’anestesia profonda prodotta dal cloretone la pressione 
sanguigna non viene allerata, come è dimostrato dai trac- 
ciati sfigmografici presi sulla corotide; in aleuni casi essa è 
stata trovata alquanto più alta alla fine dell'esperimento. 

Dewar scrive: « Ulteriori investigazioni hanno assodato il 
fatto che il cloretone ha anche effetto anestetico sui filamenti 
sensitivi periferici indipendentemente dalla sua influenza 
molto pronunziata sul sistema nervoso centrale. Questa 
azione anestetica locale è stata provata essere così perfet- 
tamente positiva e costante da non lasciare dubbio che noi 
abbiamo nel cloretone un anestetico locale sicuro e degno 
di fiducia. Esso ha già cominciato a supplire la cocaina 
nella pratica dentaria sin da quando Houghton ed Aldrich 
hanno mostrato che piccole quantita di cloretone introdotte 
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sotto la pelle per produrre l’insensibilità in operazioni chi- 
rurgiche sono state interamente innocue ». 

Il cloretone a causa delle sue proprietà antisettiche ed ane- 
stetiche ha gran valore nella medicatura delle ferite o delle 
scottature dolorose. In seguito alla esperienza acquistata 
nella sua clientela, Dewar lo raccomanda caldamente, Quando 
Houghton ed Aldrich lo introdussero in terapia, afferma- 
rono davanti all'Associazione medica americana di Jowa: 

« Gli esperimenti da laboratorio mostrano nel modo più 
concludente che esso rende la membrana mucosa del canale 
alimentare insensibile agli irritanti. Come ipnotico il clore- 
tone è frequentemente efficace in diverse condizioni morbose. 
Si sono ottenuti buoni risultati dall’uso di esso specialmente 
nell’insonnia persistente dei vecchi e nelle malattie car- 
diache con complicazioni renali accompagnate da alta ten- 
zione arteriosa. In molti casi in cui la morfina, il cloralio, 
il trionale ed altri sono riusciti inefficaci, l’uso del cloretone 
è stato seguito da successo. La morfina, come si sa, au- 
menta la eccitabilità del sistema nervoso quando è ammini- 
strata in grande dose. Il cloralio riesce irritante allo stomaco 
e deprime il cuore. 

« Il cloretone non presenta alcuno di questi svantaggi, rare 
volte essendo seguito da effetti sgradevoli, ma solo quando se 
ne adoperano dosi generose, avendosi nel giorno seguente 
una certa sonolenza ». 

Dewar lo ha usato in sei casi che riportiamo sommaria- 
mente: 

1° una ferita lacera al braccio per la quale furono ne- 
cessari trenta punti di sutura. La parte ferita fu immersa 
in una soluzione acquosa di cloretone, e poi dei cristalli di 
esso vennero sparsi sulla superficie lacerata; la ferita fu 
coperta di garza al cloretone e fu provvista di una stecca. 
L’infermo dichiarò che il passaggio dell'ago non gli dava 
alcun dolore. Durante il periodo di cura l’infermo non si 
lamentò di dolore alcuno, nè fu osservato il più piccolo segno 
d’infiammazione nè di suppurazione; 

2° una ferita al cuoio capelluto che era stata medicata 
con acido fenico e per la quale il giorno seguente l’ infermo 
era febbricitante. Vi era un edema allarmante del cuoio 
capelluto che si estendeva alle regioni frontale-temporale 
sinistra e ad entrambe le parietali. Le suture furono tolte, 
dando esito ad una grande quantità di liquido siero-puro- 
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lento. La ferita fu ricoperta con cristalli di cloretone e garza 
imbevuta in una soluzione dello stesso medicinale. 

In 3 giorni scomparve ogni segno di suppurazione e da 
allora l’infermo guarì rapidamente. 

Gli altri 3 casi erano amputazioni di dita, in ciascuno dei 
quali il cloretone fu usato tanto come anestetico quanto come 
antisettico coi migliori risultati. 

L'ultimo caso fu un restringimento uretrale, attraverso il 
quale era impossibile di passare una sonda più larga del n. 10 
della filiera francese. Dopo una iniezione di una soluzione di 
cloretone poterono passare successivamente i numeri 12, 14, 
16 che dilatarono il restringimento senza produrre dolore ne 
altri spiacevoli effetti posteriormente. A. M. 


G. CurLo. — Sulla soelta e dosatura dei preparati fer- 
ruginosi per uso ipodermico. — (Supplemento al Po- 
lielinico, 16 giugno 1900). 


L’autore dimostra come di tutti i sali ferruginosi, quelli 
che meglio si prestano per il loro facile assorbimento e per 
le loro tollerabilità sono i citrati, ed in ispecie il citrato di 
ferro ammoniacale verde di Merck, che consiglia in qua- 
lunque caso di usare anche a dosi più larghe del consueto 
(10-15 centigrammi). 

Crede opportuna l’aggiunta di piccole dosi di arseniato di 
soda, variabile a seconda dei casi dai 2 ai 5 milligrammi. A 
scopo analgesico, e per impedire la produzione di ecchimosi 
nel punto di iniezione, aggiunge alla miscela piccole quan- 
tità di antipirina. In seguito alle proprie ricerche non erede 
potersi attribuire al ferro ed all’arsenico un’azione distinta. 
1] ferro ha, secondo lui, non solo azione emoglobinogena, 
ma anche citogena, l’arsenico rallenta alquanto il ricambio 
e modifica quindi l'azione acceleratrice che il ferro ha sugli 
scambi molecolari: per tal modo facilita l’ingrassamento, 

G. B. 


G. SALVIOLI. — La orlofina. — (Rivista veneta di scienze me- 
diche, 15 febbraio 1901). 


L'autore ebbe a sperimentare su vasta scala questo nuovo 
antipiretico, raccomandato dai celebri Eichhorst, Dornbliith ecc. 
Esso si presenta solto forma di una polvere cristallina, 
bianca, insapore, inodore, solubile nell'acqua calda nella pro- 
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porzione di 1:52 e di 1:600 nella fredda; solubile facilmente 
in alcool, etere e cloroformio, e per la sua composizione 
chimica dovrebbe esser chiamata: Acido metilglicolico fe- 
netidina, essendo, come la fenacetina, un derivato della pa- 
rafenetidina. 

La sua dose terapeutica iniziale è di 50 centigrammi. 
Quantità più piccole riuscirono quasi sempre indifferenti. 
Nell’adulto è conveniente non oltrepassar mai la dose gior- 
naliera di tre grammi in cartine di 50 centigrammi cadauna, 
sebbene anche amministrandola ad un grammo per volta 
non si abbia alcun disturbo. Così, ad esempio, quando si vo- 
gliano combattere i dolori della sciatica, si darà in dosi di un 
grammo ripetute 2-3 volte al dì. Dopo l’ingestione del ri- 
medio non si verificarono mai nel malato fenomeni sgrade- 
voli, ma di solito gli infermi avvertirono subito un insolito 
benessere ed una diminuzione dell'inquietudine data dalla 
febbre. L'azione sua terapeutica manifestasi specialmente 
quale antipiretico potente, Nella pleuro-pneumonite, nell’in- 
fluenza, nel tifo, nel reumatismo articolare acuto, alla dose 
di 2-3 grammi al giorno, non mancò mai d’esercitare una 
potente azione antipiretica, azione che si manifestò sempre 
nello spazio di 45 a 60 minuti primi dopo la sua ingestione, 
perdurando in media per 4-6 ore e talvolta perfino 8 ore e 
mezzo. Quale antinevralgico ed analgesico mostrossi effica- 
cissimo nella sciatica recente, nelle cefalee da alcoolismo 
acuto, nelle nevralgie intercostali, nella lombaggine reuma- 
tica, nelle nevralgie del trigemino, mentre apportò vantaggi 
insignificanti nelle cefalee legate a turbe circolatorie, nè 
giovò affatto negli accessi epilettici od istero-epilettici. 

L'autore finisce il suo lavoro con le seguenti conclusioni: 

1° La criofina è un buon antipiretico, un ottimo antine- 
vralgico ed analgesico. 

2° I suoi effetti sono quasi costantemente superiori a 
quelli dei più usati rimedì antitermici ed antinevralgici. 

3° Non manifesta mai azioni secondarie disgustose. 

4° Nulla è l’azione sua antiepilettica. G. B. 


F. ScupbERI. — La diuretina Knoll e le sue applicazioni 
terapeutiche. — (Supplemento al Policlinico, n.17, 1901). 


La diuretina, mentre contiene il 50 p.100 circa di teobromina 
in forma solubile, presentasi sotto forma di polvere bianca, 
senza odore, di sapore amarissimo, solubile nell'acqua. Le 
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soluzioni assumono colore giallognolo, hanno reazione alca- 
lina, e vengono decomposte dagli acidi. 

Si può somministrare fino ad otto grammi per giorno, un 
grammo alla volta; non dà luogo a fatti d’intossicazione, né 
a sintomi inquietanti. Si può somministrare sotto forma di 
polveri e pillole, ma meglio ancora sotto forma di capsule, che 
non vengono alterate dall’acido carbonico contenuto nell'aria. 
Diversi clinici consigliano di alternarne l’uso con tonici car- 
diaci o di somministrafla con essi, specie con la digitale. 
Dalle sue numerose esperienze e da quelle praticate da altri 
l’autore trae in proposito le seguenti conclusioni : 

1° La diuretina è un diuretico di sicura efficacia; 

2° Non è tossica, nè produce effetti secondarii spiacevoli; 

3* Non dà luogo subito all'aumento della diuresi, ma gene- 
ralmente al 2° ed anche al 3° giorno; 

4* Non ha azione di lunga durata, cessando essa col so- 
spendere la somministrazione del rimedio ; 

5° Presta grandi servizii nei vizii valvolari del cuore, con 
incipiente rottura di compenso, mentre nei casi inveterati ap- 
porta solo un miglioramento temporaneo ; 

6° Riesce di gran giovamento nelle affezioni renali, in cui 
l’epitelio renale in genere non ha subite profonde alterazioni; 

7° Merita d'esser sperimentata con fiducia negli spandi- 
menti infiammatorii; 

8° Ulteriori esperimenti dimostreranno la sua influenza 
sull’asma cardiaco e sull'angina pectoris. G. B. 


Il cloridrato di apocodeina per iniezioni ipodermiche 
contro la stitichezza. — (Echo médical du Nord,n.1, 
1901). 


I principî attivi dell'oppio sono oggidì per la massima 
parte ben conosciuti sotto il punto di vista clinico, gli espe- 
rimenti fisiologici lasciano presagire che si possono aspet- 
tare servizi grandissimi da quelli che la terapia non ha an- 
cora utilizzati. 

Taluno dei loro derivati, quali l’apomorfina e l’apocodeina, 
vennero perfettamente studiati tanto clinicamente, quanto 
sperimentalmente; talchè ultimamente il Bertin ebbe e con- 
statare gli ottimi risultati dati dal cloridrato di apocodeina 
nella cura della stitichezza. Tale rimedio mostrossi utilissimo 
nelle costipazioni abituali dell’ intestino, nelle forme passeg- 
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gere di tali infermità ed in quelle dovute ad un ostacolo 
meccanico, senza che l’uso del medesimo desse giammai 
luogo ad incidenti spiacevoli. In quasi tutti i casi la sua effi- 
cacia fu rapida e sicura alla dose di gr. 0,02 per iniezione 
ipodermica. Tale proprietà purgativa del cloridrato di apo- 
codeina merita d’esser specialmente rilevata, essendo po- 
chissimo mumerosi i lassativi che agiscono per via ipo- 
dermica. : G. B. 
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AMPOLA @ ULPIANI — Per la teonica delle colture anero- 
biche. — (Rivista d’igiene e sanità pubblica, 1° dicem- 
bre 1899). 


Gli autorì hanno proposto un nuovo metodo per le colture 

anerobiche che è il seguente: 

un palloncino a fondo sferico, ripieno per metà del li 
quido di coltura, è chiuso da un tappo di gomma a due fori, 
pei quali passano due tubi di vetro piegati ad U. Le estremità 
esterne di questi tubi sono introdotte nel lume di due tubi di 
gomma grossi da pompa, nel cui mezzo sono adattate due 
pinze a pressione. L’estremità esterna di uno di questi tubi 
di gomma è chiusa da un poco d’ovatta, quella dell’altro tubo 
porta invece un tubetto capillare di vetro tirato in punta sot- 
tile, e che pesca in un comune tubetto d'assaggio, al quale è 
mantenuto fisso mediante uno zaffo circolare d’ovatta. 

L'apparecchio, così montato, si sterilizza all'autoclave. 

Al momento di usarlo, si fa bollire il liquido di coltura per 
mezz'ora circa, per cacciare, col vapor d’acqua che si forma, 
tutta l’aria disciolta nel liquido e quella contenuta nella parte 
superiore del pallone. A questo punto si chiude la pinza cor- 
rispondente al tubo chiuso dall’ovatta, mentre dall'altro lato 
il vapor d'acqua gorgoglia nell'acqua che si è raccolta nella 
provetta. Si aspetta che la punta affilata del tubo di vetro con- 
tenuto nella provetta peschi almeno per un centimetro nel- 
l’acqua della provetta, poi si toglie la fiamma e rapidamente 
si chiude la pinza corrispondente. Quando l'apparecchio è con- 
venientemente raffreddato si procede all'innesto. 

42 
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L’innesto si fa sostituendo alla provetta una provetta di 
brodo contenente il batterio in esame, e, dopo aver aperto 
cautamente la pinza, facendo assorbire una o due gocce del 
liquido. Si toglie poi la provetta e il tubo affilato e si capo- 
volge l'intero apparecchio in un bagno d’acqua, d’olio e di 
mercurio. 

Con questo metodo il vapor d’acqua scaccia i gas sciolti nel 
liquido di coltura e poi l’aria dell'ambiente, lava e sterilizza 
per l’ultima volta tutte le pareti dell'apparecchio e produce il 
vuoto, la cui forza aspiratrice viene utilizzata per l'innesto, 
che avviene così al riparo dell'ossigeno atmosferico e nel 
modo il più asettico. te. 
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LEGRAND. — Vaiuolo e vaccino. — FELIX e FLUCK, — Va- 
iuolo e vaccino attenuati. — (Médecine moderne, 3 e 
42 dicembre 1900). 


Legrand constata che da due o tre anni la proporzione dei 
successi dopo la rivaccinazione diminuisce in un modo con- 
siderevole, e si domanda se il vaccino non sia forse dege- 
nerato per causa di una coltura troppo intensiva o per una 
specie di addomesticamento troppo prolungato. 

Felix e Fluck ammettono che questo fatto possa dipendere 
dall'uso ormai diffuso di vaccino attenuato, ossia di vaccino 
vecchio, per il timore che si ha degli inquinamenti nel vac- 
cino fresco, Essi propongono che si facciano nuove statistiche 
nell’esercito, paragonando sopra un medesimo numero di re- 
clute la proporzione dei successi col vaccino fresco e con 
quello vecchio, oppure inoculandone uno sopra un braccio 
ed uno sopra l’altro dello stesso individuo. te. 


BorMEnNs. — Circa all’eziologia del cholera nostras. — 
(Rivista d’igiene e sanità pubblica, 1° marzo 1901). 


Le conclusioni di questa memoria sono che non il solo co- 
libacillo, ma anche lo streptococco può esser causa della ma- 
lattia, che lo streptococco può trovarsi in coltura pura nelle 
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feci risiformi, che il cholera nostras può essere anche ma- 
latlia a ceratteri generali, essendosi trovati gli streptococchi 
nel sangue inoculante. te. 


LecLAINCHE e MoRrEL. — La sieroterapia nella setticemia 
gangrenosa. — (Annales de l’Institut Pasteur, 25 feb- 
braio 1901). 


Conclusioni: 

1° è possibile ottenere un serio immunizzante contro il 
vibrione settico. Il processo di scelta consiste in inoculazioni 
intravenose in serie, nei solipedi, con colture di vibrione in 
brodo Martin; 

2* il siero ottenuto possiede delle proprietà preventive e, 
in certe condizioni, un potere curativo. Le inoculazioni della 
mescolanza siero-virus sono inoffensive, ma non conferiscono 
immunità duratura; 

3° il siero esercita un'azione antibatterica ed antitossica 
ad un tempo. La protezione è collegata all’azione favorevole 
esercitata sopra la fagocitosi. te. 


Dott. A. WEBER. — I batteri nel latte sterilizzato. — 
(British Med. Journal, 19 gennaio 4901). 


L'A. ha fatto una serie d’investigazioni sul latte steriliz- 
zato, che trovasi in commercio ed i suoi risultati sono rac- 
colti in una dotta relazione ch'egli ha pubblicato nell’Arbeiten 
aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte, 1900. 

Gli svantaggi riscontrati nella sterilizzazione sono: 1° l’al- 
terazione delle sostanze albuminoidi; 2° la conglomerazione 
dei globuli grassi; 3° la perdita dell'acido carbonico e quindi 
l'alterato gusto del latte; 4° la caramellizzazione del lattosio ; 
5* la decomposizione della lecitina. 

Queste alterazioni si risolverebbero in un impoverimento 
del valore nutritivo del Jatte, mentre contribuiscono larga- 
mente a diminuire la originaria digeribilità; e se, quando il 
latte è stato slerilizzato solo per 20 minuti, esse sono poco 
marcate, diventano rapidamente molto pronunciate quando 
la sterilizzazione passi questi limiti. 

D'altronde la cosidetta sterilizzazione di 20 minuti non ha, 
secondo l'A., effetti sicuramente benefici, e per ottenerli essa 
deve protrarsi fino ad un'ora e più. È appunto allora che le 
alterazioni in parola divengono manifeste. 
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Egli ha fatto i suoi esperimenti sopra una grande quantità 
di campioni, ed in un centinaio, che ha sottoposto anche alla 
incubazione anaerobica, trovò che 54 soli rimasero sterili 
completamente. Cf 


BASILI. — Fecondazione ed immunità per il Proteosoma 
nel Culex pipiens. — (R. Acc. dei Lincei, 16 dic. 1900). 


Il dottor Ross nel suo Report del 1900, emette l'ipotesi di 
uno stretto rapporto fra la fecondazione e l'immunità delle 
zanzare per il parassita malarico, nel senso che la zanzara 
non fecondata evacua il sangue senza digerirlo, e quindi in 
essa non avviene lo sviluppo del parassita. 

Per consiglio del prof. Grassi, il nostro egregio collega, 
tenente medico dottor Basili si accinse a verificare fino a 
qual punto la cosa sia da ritenersi ammissibile, esperimen- 
lando sul Culex pipiens rispetto al Proteosoma. Il risultato 
delle esperienze usando Culex nati in laboratorio, e tenendo 
femmine separate, maschi e femmine insieme alle quali si 
davan da pungere passeri infetti da proteosoma, fu che le 
femmine di Culex pipiens non fecondate si infettano come 
quelle fecondate, si nutrono come queste del sangue inge- 
rito, e presentano ben presto le uova ad un grado di sviluppo 
molto avanzato. te. 


C. MENSE. — Consigli per la raccolta e l'invio di zan- 
zare. — (Archio. fir Schiffs- und Tropen - Hygiene, 
vol. 5°, n. 4, 1901). 


Il direttore di questa importante rivista navale e coloniale 
si rivolge a tutti i lettori e collaboratori, pregando di mol- 
liplicare le osservazioni sulla parte importante che gli studi 
recenti hanno dimostrato avere le zanzare nello sviluppo 
Jella malaria e della febbre gialla, e di inviare molti esem- 
plari di questi insetti con speciali raccomandazioni circa al 
modo di catturarli, di ucciderli, di inviarli. 

Le raccomandazioni in proposito sono molto semplici; 
però crediamo bene riportarle allo scopo di fornire utili in- 
dicazioni a chi voglia interessarsi di quest'argomento. 

Le zanzare si prendono con una piccola rete di garza fina, 
terminante a punta, a manico corto, si uccidono entro un re- 
cipiente di vetro (per es. una provetta) nel quale il tappo di 
ovatta sia leggermente bagnato con benzina, oppure entro una 
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boccia, con tappo ben chiudibile, in fondo alla quale sia un 
pezzetto di cianuro di potassio con calce viva; poi si seccano 
all'aria e si conservano e si spediscono in piccole scatolette 
di cartone colle pareti interne coperte di carta lucida. Un altro 
mezzo molto appropriato è quello d’inviare le zanzare in 
alcool a 75°, entro recipienti ben chiusi e completamente pieni 
di liquido. 

Sarà molto utile l’aggiungere delle annotazioni sul paese, 
sulla stagione, sulla temperatura, ecc. riguardanti gli insetti 
presi, come anche tutte quelle altre indicazioni che si riferi- 
scono alla vita e alle abitudini loro in rapporto alle questioni 
epidemiologiche. te. 


FRANGK. — L'agente eziologico della vaccina e del va- 
iuolo. — (Semaine medicale, 20 febbraio 1901). 


L’autore, riprendendo i lavoridi Pfeiffer e di Weimar,avrebbe 
trovato che l'agente specifico del vaiolo e della vaccina, che 
egli chiama sporidium vaccinale, sarebbe un protozoario. 
L’inoculazione di questo protozoario in emulsione sterile ri- 
produce negli animali sensibili tutti i sintomi del vaccino e 
li rende refrattari alla ulteriore inoculazione di vaccino. La 
pustola vaiolosa contiene un protozoario morfologicamente 
simile a quello della vaccina. Per studiare questo parassita 
occorre mescolare una goccia di brodo posta sopra un copri- 
oggetti con un poco di polpa vaccinica stemperata in glice- 
rina, ed esaminare in goccia pendente, tenendo il preparato 
per qualche ora a 37° in camera umida. Esso si presenta sotto 
l'aspetto di vacuoli ovoidi, chiari, contenenti degli elementi 
rotondi di un verde brillante, animati da lenti movimenti, 
oppure, specialmente nelle pustole vacciniche vecchie, sotto 
quella di cisti piene di spore, nelle quali il nucleo appare come 
una macchia chiara, voluminosa, centrale o laterale. te. 


CALMETTE 6 GUÉRIN. — Ricerche sulla vaccina sperimen- 
tale. — (Annales de l’Institut Pasteur, marzo 1901). 


Le conclusioni di questa memoria sono le seguenti: 
1° l’inoculazione della vaccina nei conigli è sempre se- 
guita da esito positivo in forma di piccole pustole, quando si 
abbia cura di non introdurla nelle scarificazioni, ma di sten- 
derla semplicemente sul derma raso di fresco; 
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2° il coniglio è un eccellente animale di controllo, tanto 
per giudicare della virulenza dei vaccini raccolti sulle vitelle 
e sui bambini, quanto per dare un giudizio sulla virulenza 
delle vecchie raccolte di vaccino glicerinato; 

3° la moltiplicazione degli elementi virulenti del vaccino 
non pare avvenga nel coniglio in altro luogo all'infuori della 
pelle; 

4° si possono ottenere dei vaccini asettici facendoli sog- 
giornare per qualche ora nel peritoneo di conigli preparati 
con una precedente iniezione di brodo. Questa sterilizzazione 
avverrebbe per mezzo di leucociti, i quali facendo scomparire 
i microrganismi stranieri, rispetterebbero più a lungo il virus 
vaccinico. te. 


GRANJUX. — I luoghi di disciplina dei corpi di truppa e 
d’igiene. — (Revue d'hygiène et de police sanitaire, 
20 gennaio 1901). 


In una seduta della Società di medicina pubblica e di igiene 
professionale, il dott. Granjux ha fissato l’attenzione sulle cat- 
tive condizioni nelle quali sono generalmente lasciati i luoghi 
di disciplina nelle caserme francesi, specialmente per ciò che 
si riferisce al recipiente per le materie fecali ed al letto fisso. 
Egli si augura di veder presto scomparire queste due cause 
principali di danni igienici e propone che vengano estese a 
tutte le ‘caserme le modificazioni di recente apportate nei 
nuovi alloggi per le truppe. 

L'argomento è degno di considerazione, e perciò crediamo 
utile esporre il dispositivo adottato nelle nuove caserme in 
rapporto a questi due ordini di cause antigieniche. 

I nuovi locali disciplinari sono sempre istituiti in padiglioni 
distinti, disposti generalmente contro il muro di cinta dal 
quale però distano 4 o 5 metri. É in questo spazio che si 
aprono le porte delle sale di disciplina. Addossate alle pa— 
reti da questo stesso lato vi sono delle piccole edicole di la- 
miera 0 di mattoni, che comunicano ciascuna per mezzo di 
una porta con una sala di disciplina o con una prigione. In 
queste edicole si trova una latrina con linetta mobile, si- 
stema Goux. 

Nelle prigioni più ristrette, a sistema cellulare, non essendo 
possibile l'applicazione di un'edicola speciale, si è aperta nel 
muro una specie di nicchia, munita di una secchia igienica 
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e chiusa da due porte, una interna ed una esterna, dalla quale 
sì leva il secchio, e che è munita di speciale chiusura per 
evitare le evasioni. 

In quanto al letto, esso è smontabile, ma per mezzo di un 
sistema speciale, l'operazione non può essere fatta che me- 
diante chiavi apposite, che sono tenute in custodia dai supe- 
riori. 

Questi mezzi, relativamente semplici, tolgono due delle 
principali cause d’insalubrità dei locali disciplinari, e meri- 
tano di essere prese in considerazione dai medici militari. 


te. 


ABBA e BARELLI. — Sulla resistenza del baocillo tuberoo- 
lare negli sputi sopra diverse specie di pavimenti e 
dentro la bianoheria. — (Mivista d'igiene e sanità pub. 
blica, 16 febbraio 1901). 


Gli autori hanno studiato il comportamento dei bacilli tu- 
bercolari negli sputi eventualmente caduti sopra diverse 
specie di pavimenti e sopra le biancherie nelle diverse con- 
dizioni esterne di temperatura, di luce e di umidità. I mate- 
riali scelti per rappresentare i diversi pavimenti furono: 
lastre di vetro, assicelle di larice piallate, mattoni comuni 
d’argilla. Si esperimentarono inoltre pannilani e biancherie 
diverse. Sopra ciascuno di questi materiali si faceva cadere 
porzioni di sputo tubercolare freschissimo e ricchissimo di 
germi, poi si esponevano sui davanzali di due finestre, una 
esposta a levante, l'altra a ponente, in modo però che sopra 
una metà di essi potessero giungere i raggi del sole ed even- 
tualmente anche acqua di pioggia, e l’altra metà fosse pro- 
tetta dal sole e dalla pioggia, e in un armadio chiuso nel 
quale funzionava un refrigerante ad acqua. Dopo alcuni giorni 
di esposizione, gli sputi venivano inoculati nelle cavie. I ri- 
sultati furono che gli sputi tubercolari esposti ai raggi so- 
lari, anche per poche ore del giorno e per pochi giorni, non 
presentarono mai vivi i bacilli tubercolari, mentre gli altri 
erano virulenti anche dopo 18 giorni d'esposizione, e che la 
virulenza fu constatata esistere anche dopo 24, 36, 42, 50 giorni 
negli sputi esposti in ambiente umido e oscuro. In ordine alla 
qualità dei pavimenti si dimostrò che quanto più essi sono 
porosi ‘ed a superficie scabra, tanto più si prestano alla con- 
servazione del virus tubercolare, Come conseguenza pratica 
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è da ritenersi che i pavimenti migliori sono quelli impermea- 
bili, e che le disinfezioni dei medesimi sono tanto più difficili 
a condursi a buon termine, quanto più vengono eseguite su 
pavimenti a superficie scabra. 

In quanto ai tappeti, data la persistenza della vitalità dei 
bacilli tubercolari nei paunolini, sono da sconsigliarsi igieni- 
camente. Anche le biancherie lasciate avvolte su se stesse 
conservano vivi i germi, donde la necessità di disinfettare, 
appena usate, quelle dei tisici, specialmente la pezzuola da 
naso, le salviette, ecc. te. 


POTTEVIN. — La peste. — (Revue d'hygiéne et de police sa- 
nitaire, 20 genn. 1901). 


La minaccia di una importazione di peste in tutte le na- 
zioni mariltime del globo deve essere sempre presente allo 
spirito di tutti coloro che in un modo qualunque sono re- 
sponsabili della salute pubblica. Infatti dal principio dell’e- 
pidemia di Bombay, nell’ottobre 1896, essa si è aggravata 
ed estesa, ed uscita dai confini dell'India e delle provincie 
meridionali della China, ha fatto la sua comparsa del 1897 
al 1900 a Gedda, Tamatava, Maurizio, Mascate, Alessandria 
d’Egitto, Assunzione, Santos, Lorenzo-Marquez, Kobè, Ho- 
nolulu, Nuova Caledonia, Oporto, Manilla, Sidney, Rosario, 
Aden, San Francisco, Buenos-Ayres, Ilambo, Porto Said, 
Smirne, Beyrouth, Glasgow, senza contare parecchi casi 
isolati in diversi porti su persone provenienti da paesi infetti, 
e la piccola epidemia di Vienna, non che la recente invasione 
della Colonia del Capo. 

Questa disseminazione di focolai, i quali possono divenire 
dei centri di contagio, deve a buon diritto impensierire, giac- 
ché se è vero che, fino ad ora, al di fuori dei suoi focolai 
asiatici, la peste ha assunto un carattere benigno, non è le- 
cito però il negare che più tardi essa non possa assumere 
anche in questi focolai ad azione attenuata, una eccezionale 
gravità; prova ne sia la grave epidemia di Calcutta nel 1899, 
la quale incominciò fin dal 1896 con pochi casi di semplici 
ingorghi glandolari in soldati provenienti da Hong-Kong, e 
nei quali i medici Simpson e Cobb riscontrarono l’esistenza 
di bacilli pestosi, dichiarando però trattarsi di peste attenuata, 
e l'epidemia di Oporto, nella quale Calmette e Salimbeni, in 
seguilo ad accurata inchiesta, ebbero a convincersi che la 
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peste esisteva molto tempo prima dello scoppio dell’epidemia 
e che i primi casi erano, con molta verosimiglianza, passati 
inosservati. 

Questi fatti ed altri, che possono facilmente ricavarsi dallo 
studio delle diverse epidemie comparse in questi ultimi tempi, 
si spiegano bene colle relazioni che ora si posseggono sul 
bacillo della peste e sulla parte che prendono nella diffusione 
di questa malattia, certe specie d’animali, specialmente i ratti. 

Il bacillo della peste non è sporigeno, è molto sensibile ai 
diversi agenti, giacchè la luce, l’aria, l'essiccamento in breve 
lo distruggono; non può conservare la sua virulenza che per 
continui passaggi da animale ad animale. 

Nelle recenti epidemie si è potuto spesso conoscere con 
precisione il modo di penetrazione del bacillo pestoso nel- 
l'organismo umano, sia per il naso e per i bronchi, sia per 
la pelle, in seguito ad escoriazioni leggere, o per mezzo 
delle punture di pulci o cimici. Questo modo di propagazione 
però non è il solo. Il topo è sensibile alla peste, e la tra- 
smissione fra topo e topo, si fa anche fra topo e uomo, 
sempre per mezzo dei parassiti. Questo fatto naturalmente 
acquisterà un'importanza maggiore quando vi saranno con- 
dizioni che agevoleranno questo modo di trasporto, il che 
avviene appunto nei casi di abitazioni insalubri, di mancanza 
di pulizia personale, di agglomeramento di persone, ecc. 

Dalle cose dette risulta che la profilassi antipestosa non 
consiste tutta nelle misure sanitarie marittime, sieno pure 
scrupolosamente osservate, che non bisogna pensare solo 
alle misure di difesa, ma che importa specialmente prepa- 
rarsi a ricevere il contagio. 

In ogni città esposta al contagio, la prima misura da pren- 
dersi sarebbe quella di distruggere i topi o almeno di di- 
minuirne il numero nel miglior modo possibile. Da un certo 
tempo si è cercato, a questo scopo, di utilizzare dei veleni 
chimici e dei virus viventi. In quanto ai primi, essi servono 
fino ad un certo punto, giacchè piuttosto che distruggerli, 
servono a far loro cambiare di sede. Quanto ai secondi, fra 
i quali sono da citarsi i virus di Loeffler e Danysz, si hanno 
risultati incostanti e non ben sicuri. La misura migliore sa- 
rebbe quella di mettere una taglia sui topi, e di dare istru- 
zioni precise ai doganieri, ai guardiani dei magazzini, agli 
agenti di polizia, ccc., perchè i topi trovati morti o amma- 
lati sulla strada, nei magazzini, depositi, ecc., vengano fatti 
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esaminare dal lato batteriologico, raccomandando a tutti una 
guerra spietata contro i topi nel caso che l’esame batterio- 
logico (relativamente facile) avesse riscontrato l’esistenza del 
bacillo pestoso. 

Vediamo intanto quello che si deve fare in una città nella 
quale si sia sviluppato un caso sospetto di peste. La prima 
cosa da farsi è l'esame batteriologico, e, a questo proposito, 
è bene ricordare che vi sono tre forme di peste dal punto 
di vista clinico: la forma classica a bubboni, la forma pneu- 
monica, la forma setticemica, ma che non sono rari dei casi 
di peste, che possono restare sconosciuti, e sono quelli di 
così detta pestis mitior, pestis ambulans. Questi ultimi casi 
ilebbono essere l'oggetto di ricerche speciali, e siccome in 
essi non si notano generalmente che l’ingorgo glandulare 
e la febbre, così fa d’uopo di assicurarsi subito dell’esistenza 
o no del bacillo pestoso con una puntura colla siringa di 
Pravaz in pieno ganglio linfatico, nel quale poi sarà bene 
iniettare una piccola quantità di siero antipestoso. 

Coll’'esame estemporaneo della polpa del bubbone, colle 
colture in agar e in brodo, e colle inoculazioni si assicurerà 
in primo luogo la diagnosi della peste. Stabilita questa, si 
isolerà l’ammalato e gli si inoculerà del siero antipestoso, 
poi si provvederà a che le persone che circondano l’amma- 
lato e che gli sono state a contatto, sieno pure isolate, te- 
nute in osservazione per una dozzina di giorni nei lazzaretti 
appositi e vaccinati. Le abitazioni poi, una volta sgombre, 
saranno diligentemente disinfettate, prima di tutto avendo 
cura di osservare se vi sono dei topi morti, poi praticando 
le dovute disinfezioni coi soliti mezzi, specialmente col fenolo 
o col cresile, rammentando che la scelta dell’antisettico non 
ha grande importanza, giacchè il bacillo della peste è pochis- 
simo resistente agli agenti battericidi. 

In quanto alla sieroterapia ed alla vaccinazione antipe- 
stosa, l’ A. dà la preferenza al siero antipestoso di Calmette, 
il quale vien tratto da cavalli immunizzati dapprima con 
colture uccise per mezzo del calore, poi con colture vive e 
virulente, e siccome la peste è una malattia essenzialmente 
setticemica, egli consiglia senz'altro la iniezione intravenosa. 
Per lui è un principio assolutamente formale, quando il me- 
dico si trovi dinnanzi ad un caso di peste sia pure sospetto, 
quello di inieltare subito in una vena superficiale di una 
mano, dell'’avambraccio o della gamba, 20 cent. cubici di siero 
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antipestoso. Queste iniezioni, purché fatte in tutte le regole, 
riscaldando anche il siero alla temperatura del corpo, sono 
assolutamente inoffensive e non danno alcuna sgradevole 
impressione. In quanto all’iniezione preventiva, essa si fa 
sotto la pelle dell'addome, alla dose di 10 cent. cubici. È da 
osservarsi però che quest'azione immunizzante è di troppo 
corta durata, ed inoltre presenta degli inconvenienti dovuti 
alla difficoltà che spesso s'incontra nel potersi procurare 
delle quantità di siero sufficienti per vaccinare e rivaccinare 
un numero considerevole di individui. In questi casi si ri- 
corre allora al metodo Haffkine, il quale consiste nell’ucci- 
dere le colture sottoponendole per un'ora alla temperatura 
di 65-70 gradi, iniettandone 2 a 3 centimetri cubici per volta. 

L’autore preferisce un metodo misto, che consiste nel di- 
luire i corpi bacillari lavati e secchi con una piccola quan- 
tità di soluzione salina fisiologica mescolata con 2 o 3 cen- 
timetri cubici di siero antipestoso. In questo modo, oltre a 
conferire l'immunità passiva immediata, si conferisce anche 
un’immunità attiva, più lenta a stabilirsi, ma che prolunga 
la durata della resistenza all’infezione. 

Nella minaccia di un'epidemia di peste, o allorquando questa 
ha già invaso una regione, le città dovrebbero organizzare 
dei servizi gratuiti di vaccinazione funzionanti come quelli 
di vaccinazione contro il vaiuolo. te. 
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OHLEMANN,— Formulario ragionato di terapia oculare. — 
Traduzione dal tedesco, con aggiunte originali del dottor 
BossaLINO. — Torino, S. Lattes e C., editori 1901. L. 2,50. 


Più che un formulario ragionato, è un vero manuale di te- 
rapia oculare, di una utilità pratica indiscutibile. Precede una 
parte generale, in cui sono esaminati i mezzi di cura, distin- 
guendoli non secondo le malaltie, ma secondo la loro natura 
ed azione. Nella parte speciale si tratta della cura delle sin- 
gole malattie. 
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Non vi è lusso, anzi vi è stretta parsimonia di ricetle, mentre 
i criteri generali della cura, e le ragioni e le circostanze di 
ogni prescrizione sono chiaramente e completamente esposti. 
Il valore del libretto è per il pratico italiano anche maggiore 
inquantochè l’egregio traduttore lo ha arriechito di numerose 
aggiunte, in cui è fatto degno posto ai risultati degli studi 
degli oculisti italiani; e sono esposti i metodi di cura in uso 
nelle nostre cliniche, e specialmente in quella di Torino, di- 
retta dall’illustre Reymond. 


Patologia e chirurgia dei traumi del rigonfiamento lom- 
bare, del cono terminale, e della coda equina, del pro- 
fessor. D. B. RoncaLI. — Un vol. in 8° di 217 pagg. con 
numerose figure intercalate. — Roma, Socielà editrice 
Dante Alighieri, 1901. 


L’egregio prof. Roncali, siuto della clinica chirurgica di 
Roma, colla speciale competenza acquistatasi nei suoi pre- 
diletti studii delle lesioni chirurgiche dell'asse cerebro-spi- 
nale, ha voluto contribuire ad illustrare la patologia e chi- 
rurgia dei traumi dell'estremo inferiore del midollo spinale, 
prendendo le mosse dalle osservazioni inedite del Durante 
e di Chipault, nonché dall'analisi diligente e minuziosa dei 
casi esistenti nella letteratura. 

Il lavoro, scritto colla chiarezza abituale e propria dell’au- 
tore, è diviso in sei capitoli. 

Nel primo capitolo espone l’anatomia e fisiologia della 
coda equina e del cono terminale. L'autore divide la feno- 
menologia in due forme cliniche principali, a seconda che il 
trauma vulnera la coda equina nella sua totalità, o il rigon- 
fiamento lombare, oppure la lesione interessa il cono termi- 
nale o la III, IV e V radice sacrale. 

Nel secondo capitolo studia /a etiologia, patogenesi ed ana- 
tomia patologica delle lesioni traumatiche del rigonfiamento 
lombare, del cono e della coda equina, e riferisce i casi noti 
nella bibliografia d’interventi per traumi della porzione in- 
feriore della rachide, e gli studi istologici della midolla lesa 
in seguito ad alterazioni traumatiche o no. 

Nel terzo capitolo tratta della sintomatologia dei casi il- 
lustrati, confrontandola coi casi simili descritti nella biblio- 
grafia. 
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Nel quarto capitolo parla della diagnosi e prognosi delle 
lesioni traumatiche della ripetuta porzione midollare, e, dopo 
discussione ampia della diagnosi differenziale tra lesioni mi- 
dollari o nucleari e lesioni radicolari, espone la diagnosi di 
sede e di natura delle alterazioni traumatiche che si possono 
rinvenire in questa porzione inferiore della rachide. 

Nel quinto capitolo dà le indicazioni e controindicazioni 
della laminectomia e la maniera di intervenire nei singoli 
casi, espone i vari e recenti metodi di lamineetomia e detta 
in questi termini le norme dell'intervento: 

I. Nelle lesioni della regione lombo-sacrale con o senza 
frattura delle ossa, ma con lesione del sacco durale deter- 
minate da proiettili o da armi da punta e taglio, l'intervento 
è necessario ed urgente per prevenire infezioni meningee; 

II. Lo stesso dicasi nelle lesioni della regione lombo- 
sacrale con interessamento manifesto e grave del rigonfia- 
mento lombare ; 

III. Nelle fratture e lussazioni chiuse, l’intervento deve 
essere urgente, se v'è spostamento notevole dei frammenti; 

IV. Nelle fralture e lussazioni chiuse con gravi lesioni 
del rigonfiamento lombare, l'intervento è inutile, fatta ecce- 
zione se, per la sede (2% vertebra lombare), e pei sintomi, 
si può sospettare lo stritolamento o la sezione della coda 
equina. In tal caso l'intervento è giustificato, potendo ripa- 
rare colla sutura la sezione delle radici della coda equina 
come si fa pei nervi periferici ; 

V. Nelle fratture e nelle lussazioni chiuse riducibili l’a- 
stensione è di dovere, se i fenomeni migliorano. Se però il 
miglioramento è stazionario, s' intervenga alla fine del primo 
mese, prima che si stabiliscano degenerazioni midollari irre- 
parabili; 

VI. Nei traumi d’antica data della sola coda equina è 
utile l'intervento, potendo le radici di essa, suturate, in caso 
di sezione anche completa, riprendere la funzionalità, anche 
dopo qualche tempo; 

VII. Nelle lesioni violente antiche della regione lombo- 
sacrale, accompagnate da reazione degenerativa dei nervi e 
dei muscoli, non è indicato l'intervento, potendovi essere 
alterazioni irreparabili midollari o radicolari; 

VIII. Nelle compressioni del rigonfiamento lombare o 
della coda ‘equina, non dipendenti da frattura o lussazione 
delle vertebre, ma da emorragia intra od extra-durale, si 
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farà la puntura esplorativa prima e la laminectomia dopo, 
per evitare l’atrofia da compressione degli elementi nervosi, 
e l’organizzazione dell'ematoma colle sue conseguenze. 

Nel sesto ed ultimo capitolo finalmente l’autore, dopo aver 
ragionato dei risultati ottenuti da’ vari autori nell’ intervento 
sopra le regioni dorso-lombare e lombo-sacrale, riassume 
le storie cliniche dei casi d’interventi consecutivi a lesioni 
traumatiche del rigonfiamento lombare, della coda equina, e 
del cono terminale. 

L'argomento svolto dal prof. Roncali, mentre rischiara dai 
punti di vista sperimentale-istologico, nosografico-chirurgico 
le questioni relative al cono terminale e coda equina, è di 
sommo giovamento per lo studio diagnostico e terapeutico 
delle lesioni di quelle parti del sistema nervoso. 

I cultori di traumatologia, e, tra essi, i medici militari, 
specialmente interessati nello studio delle lesioni trauma- 
tiche, saranno, pel nome giustamente stimato dell’autore, 
invogliati a leggere la pubblicazione del prof. Roncali, la 
quale, all’ importanza dell’attualità, ed all'interesse diagno- 
stico e curativo, aggiunge una chiarezza d’idee e di studio 
veramente lodevole. 

G.S. 


Manuali Hoepli: 


Dott. C. CaLLIANO. — Soocorsi d'urgenza. — 5° edizione, 
lire 3. 

Dott. R. MAINONI. — Massaggio. — Lire 2. 

Dott. R. STEccHI e A. GARDINI. — Chirurgia operatoria. 
— Lire 3. 


Vediamo con piacere che la collezione ormai universal- 
mente nota dei manuali Hoepli va arricchendosi anche di libri 
di argomento medico, i quali, oltre al servire allo scopo gene 
rale che si prefisse il benemerito editore, di popolarizzare la 
scienza, sono anche di utilità al pratico ed allo scienziato. Ab- 
biamo ora sott'occhio i tre volumi sopra citati. 

Il primo di essi non crediamo che abbia bisogno di pre- 
sentazione, È la 5* edizione di un'opera dapprima destinata 
ad istruire i non medici nell’arle di prestare i soccorsi d’ur- 
genza ai malati e ai feriti, da servire specialmente per l’in- 
segnamento della scuola samaritana italiana di cui l’autore 
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è stato dapprima alacre propugnatore ed ora benemerito di- 
rettore. Ora il libro è cosi ampliato da rendersi utile e ne- 
cessario anche ai medici, 

Il 2° volumetto è essenzialmente destinato ai medici, cioè 
a quelli che non conoscono o conoscono superficialmente la 
pratica del massaggio; e non sono pochi. La tecnica del mas- 
saggio è da prima considerata in sè stessa nelle sue varie 
forme e modalità : quindi, sono trattate le applicazioni del mas- 
saggio distinguendole secondo le malattie. Numerose figure 
dichiarano il testo nei luoghi opportuni. Segue una ricca bi- 
bliografia, che può servire a chi voglia addentrarsi di più nei 
singoli argomenti. È un lavoro che merita plauso, e che cre- 
diamo avrà fortuna tra i medici. 

Sull’utilità pratica del 3° volumetto ci permettiamo di emet- 
tere qualche dubbio. Una materia così vasta ed importante 
come la medicina operaliva, concentrata in un volume tasca- 
bile di 310 paginette, non può servir bene nè al medico per la 
sua pratica, né allo studente per la preparazione agli esami. 
Ci sembra che in una prossima edizione gli autori farebbero 
meglio a trasformare il loro libretto in un manuale di ope- 
razioni d’urgenza, per il quale la forma concisa del testo e la 
tascabilità del volume trovano la massima indicazione. 


Le Caduoée, nuovo giornale di medicina e chirurgia militare. 


Diamo il benvenuto a questa nuova effemeride, di cui ab- 
biamo sott'occhio il numero di saggio, e che uscirà regolar- 
mente a Parigi due volte al mese a datare dal prossimo luglio. 

Redattore capo ne è il dott. Granjux; segretario della re- 
dazione il dott. Laval. 

Il Caduceo si propone di servire di tratto di unione scien” 
tifico fra i tre corpi sanitari, numerosissimi in Francia, del- 
l’esercito, della marina e delle colonie. 

La ricca produttività scientifica dei tre corpi, ci fa sicuri 
che, sebbene esistano già in Francia i due accreditatissimi 
periodici: Archives de médecine militaire, per l'esercito, e 
Archives de médecine navale per la marina e per le colonie, 
non mancheranno al nuovo giornale nè la materia nè i mezz; 
per rendersi veramente utile. 

Il Caduceo porterà in ogni numero dei lavori originali, delle 
riviste generali e d'attualità, l’analisi della stampa francese 
e straniera, lo studio medico chirurgico delle campagne di 
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guerra, la bibliografia delle specialità medico-militari, notizie, 
varietà, ecc. 

Il prezzo dell'abbonamento per l'Italia sarà di fr. 3,50 al- 
l’anno. 

L’amministrazione del giornale è in “Bu Jacob, n. 9. La 
redazione in Rue Saint-Paul, n. 5.bis, 


NOTIZIE 


Comitato italiano per onoranze a Rodolfo Virohow in 
occasione del compimento del suo 80° anno. 


Nel giorno 3 ottobre 1901 Rodolfo Virchow compie l’ottan- 
tesimo anno suo, edi cultori delle scienze mediche di tutte 
le nazioni organizzano manifestazioni di omaggio all’insigne 
uomo. 

Nella sicurezza che i medici Italiani vogliano essi pure 
partecipare a quest'opera altamente civile, i sottoscritti, per 
iniziativa dell’on. Guido Prof. Baccelli, costituiti in Comitato, 
invitano i colleghi Italiani a concorrere colle loro offerte a 
formare un fondo per offrire un Dono Nazionale a Rodolfo 
Virchow. 


I Comitato Promotore: 


BacceELLI (presidente), BANTI, BARBACCI, BONOME, 
BoTTINI, BozzoLo, CARDARELLI, CARLE, CECI, 
CeLLI, D'ANTONA, DE GiovannI, DE PAOLI, 
DE RENZI, DURANTE, FENOGLIO, Foà, FORLA- 
NINI, GALLOZZI, GALVAGNI, GoLGr, GRocco, 
GUARNIERI, LustIiG, MAFFUCCI, MARAGLIANO, 
MARCHIAFAVA, MARTINOTTI, MURRI, NovaRo, 
QuerROLO, Riva, Rot, RuMMo, ScHROEN, To- 
MASELLI, WEISS. 


Le offerte si ricevono dal Segretario del Comitato, Prof. 
F. Schupfer, Roma, Piazza dell’Esquilino n. 12. 


Il Direttore 
Dott. F. LanpoLFI, maggior generale medico. 
Il Redattore 
D.* RipoLFo Livi, maggiore medico. 


GIOVANNI SCOLARI, Gerente. 
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MEMORIE ORIAINALI 


LA CHIRURGIA OPERATIVA 
NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NEL 1900 


Itelazione del dottor Giovanni Favre, colonnello melo 


Dai tempi remoti fino al secolo decimosesto la chi- 
rurgia di guerra fece pochi progressi, brancolando nel- 
l'empirismo per la medicazione delle ferite e limitan- 
dosi, nella pratica operativa, ai soli atti demolitivi ed 
allo sbrigliamento delle ferite per l'estrazione delle 
3cheggie mobili e dei proiettili, la cui presenza nei 
lessuti era sommamente temuta. 

. Fu A. Pareo in particolar modo che introdusse utili 
Innovazioni, migliorando gli apparecchi contentivi per 
rendere meno doloroso e rocivo il trasporto dei feriti, 
° propugnando la legatura diretta delle arterie per fre- 
Taro le emorragie traumatiche ed operative, in sosti- 
tizione dell'uso barbaro dell'olio bollente e del ferro 
rovente. 

; Ciò non pertanto le mortalità per ferite d'arma da 
fuoco erano spaventose, specialmente in conseguenza 
= lla mancanza di ogni giusto criterio nelle medica- 
Zoni e per l’uso di materiale improprio. 

Bou Seconda metà del secolo decimottavo sorsero 

Merosi ed abilissimi chirurghi, i quali ebbero largo 
ie perfezionarsi nelle titaniche lotte della rivolu- 

ancese e dell'impero e diedero un nuovo e vigo- 


roso i z è . ; 
impulso alla chirurgia traumatica. I processi ope- 
in) 
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rativi si moltiplicarono e si perfezionarono per ogni 
singola lesione, e tuttora i principali metodi di ope- 
razioni sugli arti, e i precetti per la ricerca e legatura 
delle arterie portano i nomi di quei valorosi campioni 
dell’arte chirurgica, usciti in gran parte dalle file dei 
medici militari. 

Nou di pari passo però progredì la cura delle ferite; 
e fin quasi al 1870 si ripeterono quelle terribili epi- 
demie di gangrena d’ospedale, pioemia e setticoemia, 
che decimavano i poveri feriti ed operati. 

Pasteur fu il vero genio che intuì la causa di tante 
rovine e schiuse nuovi orizzonti, sui quali dovea ben 
presto splendere, come astro benefico, il Lister col suo 
metodo antisettico, cui migliaia d’uomini già devono 
la vita, e migliaia d’altri ne saranno debitori. 

A questi due grandi benefattori dell’umanità è ben 
dovuta la riconoscenza dei secoli, e da loro la chirurgia 
ebbe nuova spinta ad imprese mai prima tentate o 
paurosamente lasciate per letali eventi. 

Il metodo però non era perfetto, e direi cose troppo 
note se qui ricordassi i progressi fatti da trent'anni in 
qua nella cura delle ferite traumatiche ed operative; 
basta consultare le statistiche degli spedali per consta- 
tarne l'evidenza; e mercè tali perfezionamenti, oramai 
quando si opera su un campo veramente asettico, il 
coltello chirurgico non mette più spavento, e le più te- 
merarie e mai sognate operazioni, eseguite da abili 
chirurghi, hanno ridato la vita a molti infermi desti- 
nati fatalmente a morire. 

Anche nei nostri ospedali possiamo rallegrarci di 
questi progressi, ed il risultato ottenuto nelle operazioni 
di ernie, laparotomie, nefrotomie ed epatotomie, ecc.. 
valga a dimostrarlo meglio di ogni altra parola. 

Ma le osservazioni del Pasteur non interessano solo 
il chirurgo; anche la medicina e l’igiene si avvantag- 
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giarono dai nuovi studi, e nuovi indirizzi si determina- 
rono nella cura e profilassi delle malattie infettive, le 
quali ancor più dei fucili e dei cannoni fanno a mi- 
gliaia le vittime negli eserciti combattenti. 

Senza citare i classici e remoti esempi delle truppe 
alleate in Crimea 1856-57, decimate dal tifo e dal co- 
lera, prendiamo i più recenti, quelli degli Inglesi nel 
Transwaal, che dal 1° febbraio 1900 al 1° gennaio 1901, 
su un effettivo di circa 200,000 uomini, ebbero 7185 
morti per malattie comuni, e più specialmente per 
febbri infettive, mentre che per ferite di proiettili la 
mortalità non fu che di 4,315, cioè la metà circa. 

Da queste desolanti cifre emerge l’importanza pel 
medico-militare degli studi igienici nei molteplici rap- 
porti colla vita militare. Coll’asepsi ed antisepsi la 
chirurgia ha quasi raggiunto dal lato igienico la sua 
meta procurandoci soddisfazioni insperate; ma nel 
campo medico siamo ben lontani da questo ideale, che 
forse non si potrà mai raggiungere. 

Dobbiamo perciò far convergere tutti i nostri sforzi 
per vincere così grandi difficoltà, nello scopo nobilissimo 
di mantenere il soldato nelle migliori condizioni di sa- 
lute, per averlo forte in pace ed in guerra e restituirlo 
al paese operoso cittadino quale ci venne dato. 

Oltre gli studi chirurgici, del cui continuo progresso 
nel corpo sanitario militare abbiamo un’ eloquente di- 
mostrazione negli specchi che riporteremo in appresso, 
si abbiano pure in mente quegli igienici, nell’accurata 
scelta delle reclute anzitutto, nella pronta eliminazione 
dei militari meno validi, e in tutto ciò che riguarda 
l'alimentazione, vestiario, alloggio del soldato, non che 
la profilassi delle malattie infettive. 

Di qui la necessità della scuola d'applicazione di sa- 
nità militare, per l'insegnamento di quelle branche della 
medicina che hanno più stretto rapporto colla vita 
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militare e che trovano invece limitate applicazioni nella 
pratica civile. 
Fra queste enumereremo brevemente: 

1° Le malattie infettive, considerate dal punto di 
vista dei maggiori pericoli di diff'usibilità nei militari 
stante la comunanza di vita, l’agglomeramento nelle 
caserme, gli strapazzi, le privazioni, le gravose fatiche 
ed altre circostanze sfavorevoli cui essi vanno soggetti 
sia nella vita ordinaria di presidio che nelle marcie, 
esercitazioni campali, grandi manovre e specialmente 
in guerra. 

2° Le norme profilattiche da suggerire e mettere in 
pratica, tenuto conto delle condizioni in cui le truppe 
si trovano e dell’obbiettivo che debbono raggiungere. 
A tale duplice scopo provvede l’ insegnamento pratico 
della chimica e microscopia clinica e specialmente la 
batterioscopia, in quanto riguarda i mezzi d'indagine 
d'esame e di coltura dei microbi patogeni. 

3° La chimica bromatologica, indispensabile per 
conoscere la normale composizione e qualità dei cibi e 
bevande costituenti l’ alimentazione del soldato e le 
eventuali adulterazioni. 

4° L’igiene in quanto si riferisce al vitto, alloggio, 
vestiario, del soldato in relazione alle variabili condi- 
zioni di luogo, di clima, di temperatura cui può essere 
esposto per necessità indeclinabili di servizio. 

5° Le malattie esimenti dal servizio o che rendono 
il militare temporaneamente'o permanentemente inabile 
al servizio stesso; quindi lo studio della medicina legale 
tanto in rapporto ai diritti a pensioni per le malattie 
provenienti da servizio che, in riguardo alle simulazioni, 
dissimulazioni ed esagerazioni delle malattie stesse, per 
cui si richiede una particolare conoscenza delle affe- 
zioni endoculari e delle imperfezioni interessanti i 
mezzi diottrici, non che una speciale pratica nell’uso 
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dell’oftalmoscopio e dei numerosi strumenti d'esame 
per l'accertamento del visus tanto col metodo subbiet- 
tivo che coll’obbiettivo. 

Importante è pure lo studio dell’otoiatria stante le 
difficoltà eccezionali di diagnosi delle malattie dell’appa- 
recchio uditivo e delle non rare simulazioni. 

6° Non meno utile è l’odontoiatria che ba nella 
pratica militare così larga applicazione. 

7° Tiene poi il primo posto la chirurgia di guerra, 
che riceve alla scuola d’applicazione un ampio sviluppo, 
più particolareggiato forse che nei corsi universitari, 
nei quali l’insegnamento, dovendo estendersi a tutta la 
chirurgia operativa, non può soffermarsi a lungo e con 
speciale preferenza sulla traumatologia di guerra, che 
non ha nella pratica civile un AE portanza così marcata 
come nella militare. 

Come parte complementare, ma pur necessaria, della 
chirurgia di guerra, sono da considerarsi le esercita- 
zioni di fasciature ed apparecchi contentivi comuni od 
improvvisati con armi, vestiario, paglia, fieno, bastoni 
da tenda, sacchi o qualsiasi altro mezzo che si possa 
avere sottomano anche nel campo di battaglia per ren- 
dere meno disagevole e doloroso il trasporto dei feriti, 
la di cui importanza è ammessa da tutti i grandi chi- 
rurghi, e che possono anche avere un’ influenza gran- 
dissima e decisiva sull'andamento ulteriore della ferita. 

Dal campo scientifico passando a quello strettamente 
militare, dobbiamo anche prendere in considerazione gli 
esercizi militari, la ginnastica, l’equitazione, la scherma, 
che rafforzano l'individuo e-lo dispongono a sostenere 
le fatiche del servizio, e così pure l'insegnamento dei 
regolamenti sul servizio sanitario in pace e in guerra, 
sulle pensioni, sul reclutamento, sulle rassegne, e di- 
sciplina militare, ecc., ecc., le di cui cognizioni sono 
indispensabili affinchè il servizio proceda con ordine, 
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economia di tempo, e con la precisione necessaria alla 
buona riuscita d'ogni impresa. 

Da questo riassunto sommario chiaramente emerge 
che l'insegnamento dato alla scuola d'applicazione di 
sanità non è, come da alcuni erroneamente si crede, un 
duplicato e tanto meno un perfezionamento di quello 
già dato con tanta competenza dai singoli professori di 
Università, ma semplicemente un corso complementare 
d'istruzione, che, se può parere ed è forse superfluo per 
i medici che intendono dedicarsi alla pratica civile, è 
invece assolutamente necessario per ì medici militari, 
prova ne sia che identiche scuole esistono in tutti gli 
Stati militari; e là dove era stata abolita, come in Au- 
stria, venne dopo pochi anni ristabilita. 

E che tale sia veramente lo scopo della scuola d’ap- 
plicazione di sanità risulta anche dal fatto stesso che 
il Ministero della guerra assegna ogni anno per un 
biennio diversi capitani medici come assistenti onorari 
alle principali cliniche del regno, allo scopo di favorire 
ed accrescere la loro istruzione pratica, mettendoli in 
rapporto colle prime autorità delle mediche discipline, 
affinchè abbiano modo di tenersi al corrente dei pro- 
grammi dell’arte salutare, prendere parte attiva al mo- 
vimentu scientifico e portare più tardi negli ospedali 
militari e nelle infermerie presidiarie il contributo delle 
cognizioni acquistate a beneficio dell’esercito ed a van- 
taggio dei colleghi stessi. 

Va pure notato che ogni anno si tiene un corso bi- 
mestrale di batterioscopia e microscopia clinica per i 
capitani medici anziani che non hanno avuto occasione 
d’impratichirsi in questi studî, o ne furono per lungo 
tempo distolti. 

Tutti questi saggi provvedimenti intesi ad accrescere 
il bagaglio scientifico e pratico del medico militare, 
hanno dato il loro benefico frutto che si esplica anche 
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nella ognora crescente attività operatoria, e nelle prege- 
voli pubblicazioni che vengono accolte con favore in 
tutti i periodici scientifici; ed una schiera di giovani 
e valorosi medici dà sicura guarentigia che la salute del 
soldato sarà in ogni circostanza pienamente tutelata. 


Operazioni per lesioni traumatiche. 


Come negli anni precedenti, anche nel decorso 1900 
i traumatismi hanno dato un largo contingente negli 
ospedali militari ed offerto un largo campo di operosità 
chirurgica, come si può rilevare dal seguente specchio 
e relative annotazioni nelle quali, per essere breve, non 
si è tenuto conto di minore importanza per quanto me- 
ritevoli di nota. 


SPECIE CORPI D'ARMATA 


delle ee ni 
Lesioni viovente T | III IVO V| VI VIVI IN] XXI XU 


Totale 
generale 


Contusioni. . 172125123 140 144' 84 55 116/121 mo 32 68 19350 
Distorsioni. . 165102126 120 144, 79 64 86.129 158° 53 94 1320 


Lussazioni.- . 9 9 10 12 7 11 5, 8 1016 7 10 114 
Fratture. . . 51 39 38. 36] 43 24 16 24 37 61 13 22' 405 
Ferite lacero- 

contuse . . 98 49 97 id 7830 33 51 73 65 27 39 680 
Feritedataglio 22 11 24 9 6 3 4 9 14 18 10 137 
Feritedapunta; 6 5 4' 1 2— 3 2 1 1 1 30 
Ferite d’arma | | 

de:febdco:. | 14 10! 2- 6} 4° ® <il SB l4 iL #19. (96 


bal 
Totali. .|537 350 424 364 |428/233 181/299 400 503 150 2 63 n 32 

Nell’ospedale militare di Torino, per ferita acciden- 
tale di punta all'occhio destro con lesione della cornea 
a tutto spessore e della sclerotica alla parte esterna 
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dell’iride con coloboma e retrotlessione dell’iride stessa, 
il soldato Martino Giuseppe veniva medicato dal capi- 
tano medico Morino, ed escisso il lembo dell’iride 
impigliato nella ferita, e riunite le labbra della ferita 
corneale e sclerale mediante opportune successive medi- 
cazioni, guariva dopo tre mesi di cura col visus ridotto 
ad ', del normale. 

Il soldato Lupicirella in seguito a grave ferita all’oc. 
chio destro da una scheggia di ferro, veniva operato 
pure dal capitano medico Morino asportando alcuni 
brandelli dalla congiuntiva e dal corpo ciliare gangre- 
nato, e dopo lunga cura usciva dall’ospedale in attesa 
di provvedimenti medico-legali, conservando percezione 
abbastanza buona della luce. 

Il soldato Della Giovanna, in seguito ad un colpo di 
moschetto sparatogli a breve distanza con cartuccia a 
salva, riportava gravi lesioni ad entrambi gli occhi, fra 
cui quattro ferite dalla cornea all’O D, di cui tre con 
procidenza dell’iride ed all’O S, lacerazione nella parte 
esterna superiore con penetrazione di un corpo estraneo 
nella camera anteriore. Dal capitano medico Morino fu- 
rono recise le tre procidenze dell’iride all’O D, e pra- 
ticata l’iridectomia all’O S. 

All’ospedale di Novara si ebbero due ferite da arma 
da fuoco seguite da morte. 

In seguito a ferita da taglio al terzo inferiore del 
braccio sinistro riportata dal furiere maggiore Provera. 
il maggiore medico Cametti ed il capitano medico 
Ceino praticavano la legatura dell'arteria radiale e la 
sutura del tendine dal lungo supinatore non che del 
nervo radiale. Guariva per prima. 

Nell'ospedale di Alessandria le lesioni violente. benchè 
in numero ragguardevole, non diedero luogo che a due 
operazioni di estrazione di scheggie di proiettile in- 
capsulate nei tessuti muscolari, eseguite l'una dal mag- 
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giore medico Vigorelli e l’altra dal tenente medico 
Caccia. 

Nell’ospedale militare di Savigliano vennero curate 
158 lesioni traumatiche, ma nessuna ha dato luogo ad 
operazioni d'importanza. 

Nell’ospedale militare di Milano dal capitano medico 
Aprosio venne eseguita l’estrazione di una pallottola 
sferica da pistola del peso di 29,50 grammi, scoperta 
mediante la radioscopia, in loco da 11 anni ed incistata 
al disotto del muscolo trapezio di sinistra. Dallo stesso 
capitano fu eseguita pure un’artrotomia del ginocchio 
sinistro per l’estrazione di un proiettile da rivoltella. 

Il capitano Calegari eseguì una craniectomia alla 
Wagner per l’estrazione di un proiettile rimasto con- 
ficcato nella cavità cranica, che avea cagionato inceppa- 
mento della parola e dolori continui alla regione tem- 
porale. L'ubicazione del proiettile, determinata me- 
diante ripetute sedute radioscopiche, era a centi- 
metri 15,7 dalla glabella, ed 8,3 dall'angolo della su- 
tura lambdoidea, e alla profondità di circa 2 centimetri 
dalla superficie esterna del cuoio capelluto. Il proiettile 
però non si potè rintracciare e con successivo esame 
radiografico si potè verificare che si era spostato in 
basso di circa 3 centimetri ed all’indietro circa 4 cen- 
timetri quasi a ridosso del tentorio del cervelletto. 

Tale spostamento, dovuto probabilmente alle manovre 
di martellamento della volta cranica, induce a ritlettere 
se nella ricerca dei proiettili innicchiati nella cavità cra- 
nica non sia conveniente astenersi per quanto è possi- 
bile da tali manovre e ricorrere al semplice trapano. 

Nell’ospedale di Brescia, per una ferita incisa musco- 
lare al 3° superiore dell'avambraccio destro, profonda 
fino alle ossa, si procedette dal capitano Pimpinelli alla 
legatura dei piccoli rami arteriosi e della vena radiale 
con successiva sutura dei diversi strati a piani. Per 
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altra ferita da taglio al terzo superiore posteriore del- 
l'avambraccio destro, profonda fino all'osso, venne le- 
gata l'arteria interossea posteriore e furono suturati i 
muscoli, aponeurosi e cute recisi. Per una ferita lacero- 
contusa al dito anulare della mano sinistra venne di- 
sarticolata la falangetta. Tutte guarirono per prima. 

All'ospedale di Piacenza dal maggiore medico Giuffredi 
venne praticata: una sutura metallica della rotula si- 
nistra con artrotomia del ginocchio per frattura com- 
minutiva della rotula stessa e contusione dei capi arti- 
colari del femore: un’altra sutura metallica circolare 
della rotula sinistra, con svuotamento di sangue liquido 
e grumi del cavo articolare, pure per frattura comminu- 
tiva e gonemartro. 

Per una ferita lacero-contusa alla piegatura del go- 
mito destro con frattura comminutiva della testa del 
radio, il tenente medico Trovanelli procedeva all’estra- 
zione delle scheggie ossee e successiva sutura dei mu- 
scoli, aponeurosi e cute. 

Nell'ospedale di Genova, per una ferita d’arma da 
fuoco all'indice della mano sinistra, il capitano medico 
Frigoli praticava un’amputazione falangea, e per una 
frattura complicata della tibia destra procedeva ad una 
resezione ossea sporgente del callo di frattura. 

Nell’ospedale militare di Bologna, iu seguito a frat- 
tura mal consolidata dell’ulna destra, si procedette dal 
maggiore medico Bonavoglia alla rottura del callo osseo 
e successiva sutura metallica dei due frammenti, 

Nell’ospedale di Ravenna non si praticò alcuna ope- 
razione per traumatismi. 

Nell’ospedale di Verona, oltre alcune suture superfi- 
ciali per ferite da taglio, fu eseguita dal maggiore me- 
dico Orlandi la legatura della giugulare esterna sinistra, 
recisa da profonda ed estesa ferita da taglio, che richiese 
ben 32 punti di sutura superficiale. 
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Dallo stesso maggiore medico fu pure estratto, me- 
diante incisione a U, un pezzo di rame della grandezza 
di un centimetro quadrato conficcato nel primo spazio 
intermetecarpeo. 

Nell’ospedale di Padova il capitano medico Nodari 
eseguiva una sutura metallica del mascellare inferiore 
per frattura composta. 9 

Nell’ospedale di Livorno, dal tenente medico Bozzi 
dott. Pietro, venne fatta l'’amputazione del dito indice 
a metà della seconda falange per ferita da strappa- 
mento. 

Nell'ospedale militare di Roma dai maggiori medici 
Bima e Cervigni vennero fatte parecchie suture musco- 
lari aponeurotiche tendinee e cutanee in conseguenza di 
ferite profonde di taglio con esito di guarigione per 
prima. Il maggiore medico Brezzi in seguito a schiac- 
ciamento procedeva alla disarticolazione della falangetta 
del dito indice della mano destra ed il tenente colonnello 
medico Ferrero di Cavallerleone per una ferita di taglio 
penetrante nell’articolazione del gomito sinistro con le- 
sione dell’epicondilo e dell’olecrano procedeva all'espor- 
tazione dei frammenti mobili ed alla sutura a punti 
staccati della caprula e dei tendini, non che delle parti 
molli superficiali. 

Nell'ospedale militare di Napoli il maggiore medico 
De Falco ha eseguito le seguenti operazioni: 

1° Una sutura sclero-congiuntivale per ferita scle- 
rale con ernia del corpo ciliare a destra, con esito di 
guarigione per prima della ferita, e ciclite consecutiva 
con atrofia del bulbo; 

2° Riduzione del cristallino col massaggio, iri 
dectomia, sutura della sclera e plastica della congiun- 
tiva per ferita sclerale con ernia dell’iride a destra e 
sublussazione del cristallino; 

3° Una disarticolazione della falangetta del dito 
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anulare della mano destra per ferita lacero-contusa con 
frattura ; 

+ Una laparotomia con recentazione epiploica per 
ferita da punta e taglio all’ipocondrio sinistro con pene- 
trazione nella cavità addominale ed ernia dell'epiploon, 
con esito di guarigione per seconda per suppurazione 
Lottocutanea; 

3° Una estrazione di proiettile dalla fossa nasale 
sinistra penetratovi in seguito a ferita d'arma da fuoco 
alla regione sopraioidea. 

Nell'ospedale militare di Caserta il capitano medico 
Gerundo praticava una resezione sottoperiostea dello 
estremo superiore del radio destro, per frattura dello 
estremo superiore del cubito destro e lussazione in alto 
ed in avanti del radio, ottenendo guarigione per prima. 

All'ospedale di Catanzaro il maggiore medico Per- 
fetti procedeva all'estrazione del proiettile mediante iu- 
cisione e dilatazione del tragitto in un caso di ferita di 
arma da fuoco con frattura dell’epicondilo destro. 

Nell’infermeria di Monteleone il capitano medico Car 
bone, previa incisione fatta nella palpebra superiore de- 
stra, procedeva nel carabiniere Subrizzi Domenico alla 
estrazione di un proiettile di rivoltella confinato nell'an- 
golo interno e superiore dell’arcata orbitaria destra, in 
seguito a ferita infertasi a scopo suicida. 

Nell’ospedale militare di Palermo il brigadiere dei 
carabinieri Pinto Luigi, degente per pleuro-polmonite 
destra, in un accesso di delirio, si inferiva con un col- 
tellino, a scopo suicida, due ferite all'addome, indi 
chiuso il coltellino lo faceva penetrare attraverso la 
ferita del quadrante inferiore sinistro nella cavità pe- 
ritoneale. Il maggiore medico Natoli, eseguita una seru- 
polosa disinfezione dell'addome e resecato l’epiploon 
fuoruscito, incidendo a strato a strato lungo la ferita 
in direzione verticale, per lunghezza di 6 centimetri, 
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penetrò nella fossa iliaca dove fra le anse del tenne, 
coll'aiuto delle dita riuscì a trovare il coltello. Non es- 
sendovi segni di ferite di visceri, richiuse la ferita su- 
turando a strati peritoneo, muscoli aponeurosi e cute. 
La ferita operativa si ricopri ben presto di buone gra- 
nulazioni e procedeva a regolare cicatrizzazione, ma la 
attezione polmonale andò sempre peggiorando, e l'in- 
fermo dopo alcuni giorni moriva. 

Dallo stesso maggiore medico venne disarticolata l’ul- 
tima falange dell'indice destro per ferita da strappamento. 

Il maggiore medico Minici nell’jospedale di Messina 
eseguiva la disarticolazione della falangetta del pollice 
destro per ferita da schiacciamento. 

Nessuna operazione meritevole di nota particolare 
venne praticata, per traumatismi, negli ospedali militari 
di Venezia, Udine, Firenze, Perugia, Cagliari, Salerno 
e Bari. Benchè non abbiano richiesto intervento opera- 
torio, meritano tuttavia particolare ricordo per la loro 
gravità le seguenti lesioni. 

Il vice-brigadiere dei reali carabinieri a cavallo Bu- 
niva, a scopo suicida, si sparava un colpo di rivoltella 
in bocca, ed il proiettile, trapassando il palato osseo, 
usciva dalla regione parietale sinistra a tre centimetri 
circa dal bregma. Dal foro di sortita fuorusciva so- 
stanza cerebrale e sul parietale si constatavano fessure 
multiple dell'osso. Si notava afasia completa, emi- 
plegia destra, paralisi completa degli sfinteri, però l’in- 
telligenza era conservata. Dopo cinque mesi di cura nel- 
l'ospedale militare di Torino, il Buniva veniva dimesso 
in condizioni soddisfacenti, avendo riacquistato la parola 
con un timbro di voce abbastanza chiaro mediante 
adatto apparecchio di protesi al palato, e l’uso degli 
arti. Solo la memoria rimase incerta e confusa. 

Nell’ospedale di Novara si ebbero due morti in se- 
guito a ferite d'arma da fuoco. 
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Nell'ospedale di Genova si ebbe un decesso nel sol- 
dato Fini della brigata ferrovieri, ferito da un colpo 
di daga infertogli in rissa alla regione posteriore del 
torace e penetrante in cavità. 

Un altro decesso si ebbe a Verona nel soldato Bi- 
sicchi Pietro dell’8° artiglieria per frattura del cranio 
con fessura del temporale sinistro. 

A Venezia, fra le lesioni violente, si ebbe una ferita 
da fuoco penetrante nel torace nel 6° spazio interco- 
stale sulla linea papillare sinistra, complicata a lesione 
del polmone con emotorace, e frattura a forame della 
porzione squamosa della scapola corrispondente al foro 
di sortita del proiettile. Guariva con limitazione nei 
movimenti della spalla. 

All’ospedale di Perugia fu in cura il caporale zap- 
patore Oddone del 59° fanteria, per grave ferita d'arma 
da fuoco infertagli a scopo omicida dal soldato Mat- 
teucci dello stesso reggimento con una fucilata a bali- 
stite. Detta ferita al torace destro, penetrante in cavità 
in corrispondenza della 10° costa con foro d’uscita alla 
spina della scapola corrispondente, guariva senza inter- 
vento chirurgico in un periodo di tempo abbastanza 
breve. Il feritore Matteucci, compiuto il misfatto, tira- 
vasi una fucilata sotto il mento con foro di uscita alla 
radice del naso, dando luogo ad estese e profonde lesioni 
della faccia: alla lingua, al pavimento della bocca, al 
mascellare inferiore, al margine alveolare del mascellare 
superiore ed alle ossa nasali. Con adeguata e paziente 
medicazione, estraendo a tempo opportuno le schegge 
ossee mobili, il ferito guariva senza deturpamento ap- 
prezzabile della faccia, e con lieve inceppamento della 
parola. 

All’ospedale militare di Roma, fra le lesioni trauma- 
tiche importanti, va segnata una frattura esposta della 
porzione orbitale e sopraorbitale sinistra con fuoruscita 
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di sostanza cerebrale, guarita colla semplice medica- 
zione antisettica e colla rimozione di piccole schegge 
isolate. 

A Cagliari fu curato il carabiniere Puleo per una 
ferita di rivoltella al torace, infertasi a scopo omicida. Il 
proiettile penetrato nel 2° spazio intercostale sinistro ed 
attraversato il polmone fuorusciva a 3 centimetri sotto la 
spina della scapola sinistra. Si sviluppò polmonite trau- 
matica al lobo superiore, tuttavia riusciva a guarigione. 


Adenopatie, tumori benigni e maligni. 


Faccio cenno in forma sinottica delle numerose ope. 
razioni di enucleazioni glandulari e per tumori che non 
hanno presentato difficoltà operatorie o complicanze 
qualsiasi, dividendo le altre in gruppi secondo l’uso 
praticato finora con uno specchio dimostrativo, ed un 
breve riassunto delle storie cliniche più importanti. 

Le numerose operazioni praticate per adenopatie ri- 
tenute di natura tubercolare, se provano da un lato che 
la convivenza in ambienti relativamente ristretti favo- 
risce le disposizioni ai processi tubercolari, non esclude 
il supposto che in alcuni casi non si trattasse veramente 
di adenite specifica; ed io esprimerei il modesto avviso 
che, trattandosi specialmente d’ individui con affezioni 
glandulari cervicali o sottomascellari molteplici e dure, 
anzichè ricorrere alla enucleazione, che lascia ben di 
frequente traccie molto appariscenti, spiacevoli e spesso 
inutili, sia forse miglior partito sottoporli senza altro 
a rassegna per rimando, o lunga licenza, nella speranza 
che, fuori dell'ambiente confinato delle caserme, e colla 
cura dell’aria libera, possano, come molti opinano, otte- 
nere risultati più soddisfacenti che coll’intervento chi. 
rurgico. 

Fra le operazioni per tumori benigni, per le difficoltà 
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della regione su cui vennero eseguite — operatore capi- 
tono medico Giani — meritano di essere notate: 
1° l’enucleazione completa di una cisti dermoide 
della grandezza di un uovo di gallina alla regione ma- 
stoidea destra situata profondamente sotto lo sterno 
cleido mastoideo ed estendentesi alla regione del collo 
e della nuca con prolungamenti; 
2° l'asportazione completa di un polipo glosso fa- 
ringeo, del volume d’una grossa avellana, impiantato in 
vicinanza del pilastro anteriore sinistro sulla base della 
lingua. Guariti. s 
Dei tumori maligni merita nota particolare un caso 
di sarcoma alla coscia sinistra con sede nel quarto infe- 
riore del quadricipite esteriore, presso il ginocchio, che 
fu operato dal maggiore medico De Falco mediante ge- 
nerosa asportazione di fibre muscolari e del tendine 
contenenti il tumore, non che del cul di sacco superiore 
della sinoviale articolare del ginocchio di sinistra, guarì 
per prima. Una orchiectomia sinistra fu eseguita dal 
capitano medico Frigoli; un’ altra dal capitano A prosio. 


Cute, tessuto tendineo, muscolare e nervoso. 


Nell’ospedale militare di Caserta il caporale Gior- 
getti del 40° fanteria, aftetto da piaga luposa alla regione 
zigomatica destra, veniva operato dal capitano medico 
Gerundo coll’esportazione completa del tessuto luposo 
e sutura della cute. Guariva in 12 giorni per prima. 

Molte furono le operazioni di innesti epidemici, te- 
norrafia e suture muscolari praticate negli ospedali mi- 
litari, ma qui non credo far menzione che di una ferita 
da taglio al terzo inferiore anteriore dell’avambraccio 
destro che oltre la legatura dell'arteria radiale, diede 
luogo alla sutura del nervo radiale e del tendine del 
lungo supinatore praticate dal capitano medico Ceino 
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nell'ospedale militare di Novara con esito di guarigione 
per prima in 11 giorni. 

Nell’ ospadale militare di Cagliari il tenente medico 
De Murtas operava una guardia di finanza affetto da ci- 
catrice deforme infossata e aderente alla regione fron- 
tale media, da osteo-periostite. Mediante l’ incisione 
della cicatrice con taglio ellittico, raschiamento dell'osso 
sottostante e sutura, previo scovrimento dei margini cu- 
tanei l’infermo guariva per prima, e dopo venti giorni 
veniva dimesso dall'ospedale. 

All’ospedale di Torino fu eseguita dal capitano me- 
dico Tommasina una plastica del pene per ulcera fage- 
denica. 

All’ospedale di Bari un'altra estesa plastica del pene 
venne eseguita con buon risultato dal capitano medico 
Lucciola per gangrena di tutta la cute dell’asta, conse- 
cutiva ad ulcera fagedenica. 


Sistema circolatorio. 


Poche furono le operazioni eseguite nei vasi, e tro- 
viamo soltanto registrate : 

3 escissioni di vene varicose agli arti inferiori col 
metodo di Trendelemburg praticate dal capitano A prosio 
nell’ospedale di Milano. 

Un identica operazione dal tenente Caccia ad Ales- 
sandria ed una dal maggiore medico Bonavoglia a Bo- 
logna. 

Furono inoltre praticate le seguenti legature d’arterie: 

1 legatura della femorale al sito di Hunter per 
aneurisma spontaneo della poplitea destra (maggiore 
medico Natoli a Palermo); 

1 legatura dell’arteria interossea posteriore destra 
per ferita da taglio al 3° superiore posteriore dell’avam- 
braccio (capitano medico Pimpinelli, Brescia); 
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1 legatura della radiale destra per ferita da taglio 
al 3° inferiore anteriore dell’avambraccio (capitano me- 
dico Ceino, Novara); 

1 legatura dell’ arteria tegumentale addominale 
per ferita da taglio, (capitano medico Tommasina a 
Torino); 

llegatura dell’arteria radiale dal maggiore De Falco, 
per frattura completa al terzo inferiore dell’antibraccio 
destro, complicata a ferita delle parti molli; susseguita 
poi da gangrena della mano e dei due terzi inferiori 
dell’antibraccio destro, che provocò la disarticolazione 
dell’antibraccio. 


(Continua). 
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ESPERIMENTI SULLA EMOSTASIA DEL FEGATO 


Per il dott. Pietro Troiani, tenente medico 
addetto alla Scuola d'applicazione di Sanità militare in Firenze 


Emostasi nelle ferite epatiche. — Le ferite del fegato 
per armi da punta, da taglio e da fuoco dànno una 
mortalità, secondo Tricomi, del 50 p. 100 e più esatta- 
mente, secondo Edler, quelle per arma da fuoco del 
55 p. 100 e quelle per armi da taglio e da punta del 
64,8 p. 100. 

L’emorragia per ferite d'arma da fuoco è più scarsa 
in generale che nelle ferite d'arma da taglio e da punta 
per lo spappolamento dei tessuti e per la più facile 
formazione di zaffi, quando però non siano lesi grossi 
vasi. Ciò è esatto per le lesioni prodotte da rivoltella 
o da antichi fucili da guerra. 

Ma i proiettili moderni animati di grandissima ve- 
locità producono fin oltre i 500 metri estese devasta- 
zioni del fegato con lesioni di grossi vasi e compli- 
cate nella maggioranza dei casi a lesioni della pleura 
e del polmone, dello stomaco e dell'intestino grosso 
e tenue; per cui la morte in genere è immediata per 
emorragia, oppure è secondaria per infezione della 
pleura e specialmente del peritoneo. 

L'intervento pronto nelle ferite del fegato è indicato 
non solo per frenare l'emorragia, che rappresenta il 
pericolo immediato, ma per disinfettare la ferita e li- 
berare la cavità del ventre dal sangue, dalla bile, dai 
liquidi intestinali e dai corpi estranei, che rappresen- 
tano i pericoli tardivi. 
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Per arrestare l'emorragia i chirurgi hanno utilizzato 
ora la sutura, ora il tamponamento, ora il termocau- 
terio. 


Emostasi con la sutura. — Per evitare le estese la- 
cerazioni del fegato ho praticato la sutura sempre con 
grosso filo di catgut e con aghi cilindrici infissi a di- 
stanza dai margini della ferita e profondamente senza 
stringere troppo i nodi, ma limitandomi all’affronta- 
mento dei margini della lesione. 

Dopo facevo una lieve e temporanea compressione, 
e, se non erano stati lesi vasi importanti, l’emostasi 
era completa. 

Nelle emorragie inquietanti è preferibile alla sutura 
a punti staccati la sutura ad ansa col metodo che Bo- 
nanno usa per le resezioni epatiche. 

Ma io mi sono servito di questo metodo modifican- 
dolo, come descriverò nelle resezioni. 


Emostasi col termocauterio. — Quando era leso 
qualche vaso importante rinunziavo alla sutura e mi 
servivo del termocauterio anzichè ricorrere alla lega- 
tura dei monconi del vaso ferito. Si è detto (Clementi) 
che il termocauterio è insufficiente a produrre l’emo- 
stasi, quando sono recisi vasi di un certo calibro. Ciò 
è vero sempre per le grosse arterie del fegato; ed anche 
per le medie quando però non si fa un’emostasi prov- 
visoria, poichè, se, mentre il termocauterio agisce, il 
sangue seguita a sgorgare abbondante, impedisce la 
produzione dell’escara. 

Io perciò ho seguito il seguente procedimento: 
Estratto il lobo sinistro, che nel cane è il più grande 
e il più mobile, ho prodotto una ferita da taglio lunga 
circa tre centimetri e profonda due. 

L'assistente frena la notevole emorragia, compri- 
mendo il tessuto epatico da una parte e dall'altra della 
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lesione, tenendo l’indice d'ambo le mani sulla super- 
ficie concava del lobo ed il pollice sulla convessa. 

Allora col termocauterio cauterizzo estesamente la 
ferita fino ad ottenere l’emostasi definitiva mediante 
la produzione di un’escara capace di resistere all’urto 
della corrente sanguigna. 

Dopo 30-35 giorni si ritrova nel punto leso un in- 
fossamento dovuto al tessuto di cicatrice, che ha riu- 
nito i margini della ferita. 

Il tamponamento con epiploon o con garza credo si 
debba riservare, specialmente quest’ultimo, ai casì di 
emorragie infrenabili con la sutura o con il termocau- 
terio e ai casi di gravi lesioni per arma da fuoco. Anzi 
nelle ferite a canale per arma da fuoco accompagnate 
o non da fenditure raggiate, io proporrei il tampona- 
mento con matasse di filo di catgut. In due casi ho 
prodotto ferite simili a quelle per arma da fuoco a ca- 
nale completo e con fenditure raggiate, ed il tampo- 
namento con catgut mi ha dato ottimo risultato. 


‘ 
* » 


Emostasi nelle resezioni epatiche. — Loreta per il 
primo ha resecato in un caso di tumore cistico gran 
parte della piccola ala del fegato, fissando il moncone 
alle pareti. Seguirono Langenbuch, James, Israél, Ei- 
selsberg, ecc., e tutti convennero nel riconoscere le 
gravi difficoltà, che si devono superare per ottenere 
l’emostasi. 

Kaltenbach ed Israél usarono il laccio elastico, ma 
la sua azione emostatica è insufficiente, poichè se la 
legatura in massa non si fa sopra un tessuto elastico, 
ma friabile, la sua azione strozzante cessa presto. 

Bonanno (1891) fa la sutura intraepatica. Passa un 
lungo filo di catgut n. 4 nella cruna di due, tre, quattro 
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aghi retti. Infigge gli aghi dalla parte concava alla 
convessa e, tagliato il filo sulla cruna degli aghi, ri- 
sultano tante anse che annoda; così la capsula del 
Glisson ed il tessuto epatico vengono gradatamente re- 
cisi. Asportata la parte sottostante ai lacci, striscia ra- 
pidamente il termocauterio sulla superficie di sezione. 
Ho modificato il metodo del Bonanno in due modi: 
1° Se devo fare la resezione di una parte di fe- 
gato non troppo spesso, prendo un lungo filo di catgut 
molto grosso e, cominciando dal capo 4 dal filo (vedi 
fig. 1, A) faccio un’ansa lunga circa 20 centim. e poi ad 
una certa distanza da a pratico un nodo 


lira comprendente tutti due i capi dell’ansa. 
ca Faccio poi sul capo lungo del filo una 
| } Î Î seconda ansa e su questa un secondo 
\ È JU nodo, che disti dal primo circa un cen- 
pa timetro e mezzo; e così di seguito si 
i, fanno tante anse coi rispettivi nodi. 

x X >, Su ciascuna ansa si applica un ago ci- 
34-04 lindrico, o meglio uno specillo crunato 
( (ai | e flessibile, che possa funzionare da 

| . \ Y ago cilindrico smusso retto o curvo. 
-—-*+_4_«___ Si può anche usare l’ago del Reverdin. 
b_B_a Così preparato, il filo è pronto per la 
Tac sutura e questa si pratica infiggendo 


x! JD gli aghi nella sostanza epatica dalla 
superficie concava alla convessa e di- 
stanti fra loro un centimetro e mezzo, tanto, quanta è 
la distanza che separa un nodo dall'altro. 
Passati gli aghi o gli specilli si troncano le anse in 
rrispondenza dell'ago, ed i capi liberi si annodano fra 
oro lentamente e, se è possibile, contemporaneamente. 
Si ha come risultato una sutura incatenata che evita 
gran parte la recisione della sostanza epatica, pur 
sendo emostatica. (Vedi fig. 1, A'). 


ESPERIMENTI SULLA EMOSTASIA DEL FEGATO 697 


2° Quando lo spessore del fegato nel punto dove 
deve cadere la sezione è considerevole, meglio si im- 
pedisce la lacerazione della sostanza epatica e la sfug- 
gita dei monconi vasali recisi, modificando il primo me- 
todo di sutura. La modificazione consiste nel praticare 
su ciascuna ansa un secondo nodo, distante dal primo 
un terzo circa dello spessore, che il fegato presenta nel 
punto dove deve essere resecato. (Vedi fig. 1, B). 

Come risultato si ha la formazione di tante zone di 
tessuto epatico strozzato da maglie di filo a forma ir- 
regolarmente esagonale. (Vedi fig. 1, B'). 

Qualora dopo la sezione del fegato non si avesse emo- 
stasi perfetta, poichè le anse non furono sufficiente- 
mente strette nell’annodarle, basta stringere p. es: il 
capo 4 con bd, perchè la nuova costrizione più ener- 
gica arresti completamente l'emorragia. 

Invece del filo di catgut ho usato altre volte un filo 
di gomma elastica avente quattro millimetri quadrati di 
sezione, e vi ho praticato i nodi con un filo di seta, 
poichè fatti con lo stesso laccio elastico sarebbero stati 
troppo grossi. 

A me il filo elastico, facendo la sutura incatenata 
ha dato come risultato un’emostasi più pronta che il 
filo di catgut, perchè il laccio elastico lievemente teso 
comprime e strozza gradatamente il connettivo dei lo- 
buli epatici. 


| Ceccherelli e Bianchi (1894) prendono due stecche 
di balena già preparate e con queste circondano la parte 
del fegato, che deve essere suturata ed escisa. Con un 
lungo ago lanceolato, armato di doppio filo di seta tra- 
figgono il fegato passando per i fori precedentemente 
fatti sulla fettuccia di balena. Così seguitano fino alla 
file. Allora cominciano ad annodare i fili da una parte 
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e dall’altra in questo modo: il filo prima passato viene 
annodato col suo estremo del lato opposto, il quale poi 
si annoda col filo del secondo punto, questo col filo 
del terzo e così via. Questo che viene fatto su una su- 
perficie del fegato, si ripete pure sul lato opposto. Fatta 
la resezione, riuniscono i fili, che sono da una parte 
del peduncolo con quelli dell’altro lato. 

Terrier ed Auvray dicono che tale processo è più 
teorico che pratico, ma a me non sembra giusto questo 
giudizio, credo tuttavia che il modo di passare i fili 
e di annodarli richieda troppo tempo. 


. 
sè. 


Fmostasi nelle resezioni epatiche con stecche di osso 
decalcificato 0 di cartilagine. — Decalcificato il femore 
di bue con una soluzine di acido cloridrico al 10 p. 100 
rinnovata ogni giorno, sì fanno delle stecche larghe 
sette millimetri circa e spesse due millimetri, e si pon- 
gono per due giorni in abbondante acqua distillata e 
bollita per togliere l'eccesso di acido cloridrico, e quindi 
si passano in una soluzione alcoolica di sublimato (al- 
cool grammi 60, acqua grammi 40, bicloruro di mer- 
curio centigrammi 2) dove si tengono per diversi giorni 
allo scopo di indurirle e di disinfettarle. 

Le cartilagini preparate in listarelle come le stecche 
di osso decalcificato si mettono fin da principio nella 
soluzione alcoolica di sublimato. 

Volendo fare la resezione del fegato con le stecche 
di osso decalcificato o di cartilagine, se ne applica una 
sulla superficie concava ed un’altra sulla convessa. Con 
aghi cilindrici si attraversano contemporaneamente le 
due stecche ed il tessuto epatico interposto. (Vedi fig. 2). 

Se sulle stecche si sono praticati in precedenza dei 
fori si può passare il filo con uno specillo crunato, 


ESPERIMENTI SULLA EMOSTASIA DEL FEGATO 699 


smusso e flessibile, che non lede i vasi. Si entra col- 
l’ago o con lo specillo sulla superficie convessa, si esce 
sulla concava, si rientra sulla concava e si esce sulla 
convessa. Si forma così un’ansa che si annoda, strin- 
gendo lentamente il filo, mentre l’assistente fa una leg- 
gera pressione sulle stecche. Si passano così tante anse 
distanti fra loro un centimetro circa. Quindi col col- 
tello si seziona il fegato. L’emostasi è perfetta, ma, se 
per caso nel punto di maggiore spessore dell’organo vi 
fosse qualche vaso sanguinante, o si passa un’altra ansa, 
oppure si escarizza col termocauterio. 


Fig 2. 


Usando, oltre le stecche, un lungo filo, sia esso di 
seta, o di catgut, o di gomma, col metodo del Bonanno 
l'operazione riesce più rapida e l’emostasi più certa. 

Siccome la superficie di sezione del fegato facilmente 
prende aderenze con gli organi vicini, questo incon- 
veniente spesso ho potuto evitarlo ricoprendo la su- 
perficie di sezione stessa con un lembetto di grande 
omento privo di grasso. 

Dopo 35:40 giorni l’osso s'è riassorbito. Si nota un 
leggero ispessimento della capsula del Glisson, limitato 
ai punti dove fu in contatto delle bacchette di osso. 


[Pere 
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In tutto il resto il peritoneo è normale. Fatto un ta- 
glio, che va dal margine resecato verso la parte cen- 
trale del fegato, si vede come dal tessuto di cicatrice 
si passi gradatamente al parenchima epatico normale. 
Il tessuto di cicatrice è tanto più scarso per quanto 
più tempo fu mantenuto in vita l’animale. 


Invece delle tettucce di osso decalcificato o di carti- 
lagine si possono applicare degli anellini rotondi od 
elittici delle stesse sostanze perforati al centro, ovvero 
degli anelli fatti con grosso filo di catgut. Preparate 
le anse alla maniera del Bonanno, si fa passare su cia- 
scun ago un anello, il quale discende alla base dell’ansa. 
Passati gli aghi attraverso il fegato, si mette su cia- 
scun ago un altro anellino. Annodando i capi di ciascuna 
ansa, gli anelli impediscono che il fegato venga reciso 
sia in superficie, sia nello spessore. 

Questo metodo ottiene gli stessi risultati del pro- 
cesso del. Bonanno da me modificato, 


n'e 

Emostasi nelle resezioni del fegato col terimocauterio. - 
Come dissi, ho ottenuto l’emostasia nelle ferite del fe- 
gato col termocauterio, come già avevano fatto Bonanno 
e Del Vecchio. Ho praticato pure la resezione di 
grandi porzioni di fegato nel cane col solo termo- 
cauterio. Ho avuto l’emostasi anche se erano interes- 
sati vasi importanti. Mentre l’assistente comprimeva 
tra due stecche di osso decalcificato la porzione del fe- 
gato da conservare, allo scopo di avere un’emostasi 
provvisoria, col termocauterio si faceva la sezione pro- 
ducendo un’escara profonda. Ma l'operazione è troppo 
lunga. 


te 
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CONCLUSIONI. 


1° Il mezzo da preferirsi per frenare l'emorragia nelle 
ferite epatiche è la sutura, sia a punti staccati, sia col 
metodo del Bonanuo da me modificato. 

2° Quando non è possibile praticare la sutura, si può 
ricorrere al termocauterio od al tamponamento; questo 
specialmente nelle ferite d’arma da fuoco, preferendo 
come materiare il catgut all’omento ed alla garza. 

3° Anche nelle resezioni del fegato la sutura deve 
preferirsi al termocauterio. 

4° Se la legatura elastica in massa è condannabile 
nelle resezioni epatiche, credo invece potere per primo 
consigliare la sutura incatenata con filo elastico adot- 
tando il metodo del Bonanno con le mie modificazioni. 

5° Se lo spessore del fegato nel punto da sezionare 
è considerevole, si possono evitare estese lacerazioni e 
sì può meglio assicurare l’emostasi usando stecche di 
osso decalcificato o di cartilagine, e facendo la sutura 
con filo di seta o con filo elastico col metodo di Bo- 
nanno. 


"cieu@umettt ite 
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Per il dott. Pietro Troiani, tenente medico 
addetto alla Scuola d'applicazione di Sanita militare in Firenze 


Non è ancora risolta la questione se sul campo di bat- 
taglia debba preferirsi il metodo asettico all’antisettico ; 
ma non è così per le sezioni di sanità e per gli ospedali 
dove il metodo asettico dovrà funzionare accanto al- 
l’antisettico e nelle ferite chirurgiche dovrà completa- 
mente sostituirlo, 

Il materiale asettico in guerra si potrà avere o tenen- 
dolo preparato fin dal tempo di pace (Habart) racchiuso 
in scatole metalliche, o preparandolo estemporanea- 
mente. 

Le stufe ad aria calda furono dapprima le sole usate 
per la disinfezione, Ma si vide che l’aria, pur avendo un 
potere conduttore del calorico maggiore del vapore 
acqueo, ha un calore specifico minore, e per comunicare 
ai corpi, che le sono a contatto, il suo calore, non ha 
come il vapore acqueo la possibilità di un cambiamento 
di stato, ma rimane sempre gas e non cede calore che 
per raffreddamento. La molecola d’aria raffreddata non 
si allontana dal punto ove il fenomeno si compie; anzi, 
siccome è divenuta più pesante, viene più difficilmente 
spostata dalle altre molecole leggere, che a quello stesso 
punto sono portate dall'aria calda. Da ciò deriva la lenta 


n de 
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ed incompleta penetrazione del calore nella profondità 
degli oggetti. 

Si sa che oceorre una temperatura di 140°-150° e due 
ore di applicazione di calor secco par uccidere le spore 
del carbonchio. Tale elevata temperatura applicata per 
sì lungo tempo altera gli oggetti di medicatura e questi 
perdono il loro potere assorbente, proprietà sine qua 
non per avere un ottimo materiale. 

Le stufe miste a vapore e ad aria calda non ebbero 
maggior fortuna. Salomonsen e Levison hanno provato 
che dànno una ripartizione irregolare di calore, per cui 
la sterilizzazione è lenta e non sempre efficiente, se non 
si raggiungono 130”. 

Le slufe a vapore hanno dato i migliori risultati. 
Sambuc (1885) professore di fisica alla scuola navale di 
Tolone, ha spiegato il meccanismo, con cui il vapore 
penetra nelle sostanze porose: « Le prime molecole di 
vapore, che penetrano nella zona superficiale di un pacco 
di cotone, si raffreddano e si condensano; il vuoto che 
ne risulta richiama in una seconda zona di cotone nuove 
ondate di vapore, queste si raffreddano a loro volta e si 
condensano ecc. Le zone, dove il vapore si è conden- 
sato, sono d’altra parte sufficientemente riscaldate, 
perchè le nuove gettate di vapore servono a vaporizzare 


per il loro calore l’umidità condensata; ne risulta, che 


ad un dato momento tutto il vapore, sia nel cotone sia 
nella camera, ha ripreso lo stato gassoso. Si ha dunque 
una serie di condensazioni di strato in istrato di cui cia- 
scuna apre al vapore l’accesso ad uno strato più pro- 
fondo. » 

E questo con tanta maggiore rapidità, quanto più si 
sarà prima riscaldata e rarefatta l’aria nella camera di 
disinfezione. 
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* 
è Ò* 


La Scuola era provvista di una sterilizzatrice dello 
Schimmelbusch fatta da una cassetta per la bollitura del- 
l’acqua con una cestina di reticolato metallice per con- 


tenere gli istrumenti, e da un’altra cassetta più grande 
con la rispettiva cestina per gli oggetti di medicatura. 


La cassetta superiore priva di fondo appoggia ad inca- 


Fig. 4. 


stro nella inferiore e cosi il vapore sale direttamente 
dal basso in alto. 

Lo Schimmelbusch riconosciuti i varî difetti di questo 
apparecchio ne ha costruito un altro che consta di 
quattro parti essenzialmente. (Vedi fig. 1°). 
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rà) 
1° Bollitore dell’acqua /. — 2° Recipiente per le fasce A. 
— 3° Recipiente per gli strumenti D. — 4° Cassetta del 
vapore S. 

1° L’ebollitore doll’acqua è una comune cassetta qua- 
drata di lamiera. 

2° Il recipiente per la medicatura è una cassetta di la- 
miera con maniglie e quattro piedi mediante i quali sta 
nell'acqua; a metà dei piedi vi è un incastro sul quale 
può scivolare la cassetta per gli strumenti. Il coperchio 
ha due dischi mobili X, i quali aprono e chiudono una 
serie di fori. Nel mezzo della cassa dal tetto al fondo vi 
è un cilindro R aperto superiormente il quale in basso 

ha nella periferia dei forellini. 
Il cilindro è tenuto saldo da una lastra verticale, la 
quale divide la cassetta in due scompartimenti. 
3° La cassetta degli istrumenti ha un orlo rilevato, 
che scivola sulla guida, che si trova a metà dei piedi 
della cassetta A. 
4° La cassa del vapore è una cassa quadrata di pe- 
sante e forte lamiera di ferro, le quattro pareti della 
quale si appoggiano ad incastro alle pareti della cas. 
| setta per l'ebollizione dell’acqua. Nel mezzo della cassa 
vi è un camino, la cui circonferenza abbraccia esatta- 
Î mente il cilindro R. Sul tetto v'e un termometro ed 
una valvola ad '/, di atmosfera. 

Dopo aver fatto scivolare la cassetta degli istrumenti 
fra i piedi della cassetta per le medicature, si chiude 
questa con il coperchio (i forellini X aperti) e si mette 
nell'acqua bollente del serbatoio di acqua I. Dopo alcuni 
minuti si chiudono le aperture K e si mette la cassetta 
del vapore S accuratamente in modo che il camino R 
I ci esattamente con l’esterno del cilindro R. 
\vvenuta la sterilizzazione si può fare uscire il va- 

gliendo la valvola; si allontana la cassa del 
a si tolgono dall'acqua le altre dne cassette: 
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quella degli istrumenti si può mettere nell’acido fenico; 
quella della medicatura si può portare ancora una volta 
sulla fiamma per il prosciugamento delle fasce. 


* 
° 


Visti gl inconvenienti di questi apparecchi, l’ uno 
molto imperfetto, l’ altro troppo complicato, mi sono 
proposto di costruire una stufa sterilizzatrice, che con 
la semplicità raggiungesse il più alto grado di perfe- 
zionamento di sterilizzazione, associando al vapore 
fluente una certa pressione, poichè così si ottiene una 
temperatura più elevata ed una penetrazione più ra- 
pida del vapore nell’ interno degli oggetti. 

Ho dato all’apparecchio una forma rettangolare, 
poichè le esperienze di Frosch e Clarembach hanno 
dimostrato, che non è necessaria la forma cilindrica 
per evitare gli angoli morti, ma che, qualunque sia 
la forma, la temperatura è sempre la stessa su tutti 
i punti di un medesimo piano orizzontale. 

L'apparecchio consta (Vedi fig. 2°): 

1° Di una cassetta inferiore A che genera il va- 
pore e serve nello stesso tempo a sterilizzare i ferri. 

2° Di una cassetta superiore B a doppia parete, 
che si appoggia ad incastro sulla inferiore. 

Il coperchio pure si appoggia ad incastro sulla cas- 
setta e vi è mantenuto fisso da due fermagli a pres- 
sione (E). Negli incastri si pone un poco d’acqua e 
così si ha una chiusura idraulica, che impedisce le inu- 
tili perdite di vapore. 

La cassetta superiore ha sulla parete esterna del 
fondo un ampio foro circolare (C), il quale permette, 
che il vapore circoli nell’ intercapedine per riscaldare 
la medicatura e rarefare l’ aria in essa interposta, e 
così si raggiunge lo scopo di evitare una condensa- 


zione prematura del vapore quando incontrasse la me- 
dicatura fredda. Il vapore infine esce dall’ intercape- 
dine per i fori D posti in alto sul lato lungo della 
cassetta. 

Quando gli oggetti di medicatura si sono riscaldati 
(bastano dieci minuti) si chiudono i fori D e si aprono 
i due rubinetti Y posti sulla metà dei lati brevi della 
cassetta inferiore. Allora il vapore per questa via pe- 
netra in un canale cilindrico. Questo canale, che ab- 
braccia esattamente la periferia del tubo di emissione 


del rubinetto, fa parte della cassetta superiore, della 
quale attraversa le due pareti e subito si termina. Ma, 
posi il vapore non investa la medicatura dal basso; 


sin quasi alla sommità della cassetta e così dopo 
è impregnato la medicatura dall’ alto al basso 


> rE 


ia l’aria residua, che per proprio peso discende ed 
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Dopo trenta minuti di ebollizione la sterilizzazione 
è avvenuta. Se si vuole asciugare completamente la 
medicatura, si chiudono i rubinetti Y e si fa di nuovo 
circolare il vapore nell’ intercapedine. 


Vantaggi dell'apparecchio. 


1° È un apparecchio semplice e di facile funziona- 
mento. Pur essendo resistente non è molto pesante. 

2° Può andare con qualunque mezzo di riscalda- 
mento e bolle molto presto perchè basta mettere nella 
cassetta inferiore 1200-1500 c. c. di acqua distillata con 
l'aggiunta di carbonato di soda 1 ‘/. 

3° Realizza tutte le condizioni indispensabili per una 
sterilizzazione rapida e sicura cioè: riscaldamento pre- 
ventivo degli oggetti da disinfettare; corrente del va- 
pore fluente dall’alto al basso; debole pressione del 
vapore; prosciugamento degli oggetti di medicatura 
dopo la sterilizzazione. 

L’apparecchio delle dimensioni come è costruito con- 
tiene materiale sufficiente per una laparotomia. La cas- 
setta inferiore lunga 36, alta 10,7, larga 10 centimetri è 
costruita in modo che quando l'apparecchio non funziona 
possa essere contenuta nella cassetta superiore per oc- 
cupare durante il trasporto il minore spazio possibile. La 
cassetta superiore è lunga 44, alta 16,5, larga 16,5centim. 

L’apparecchio è costruito per opportunità in rame, 
ma potrebbe farsi in lamiera di ferro nichelata. 


* 
è. 


Questa sterilizzatrice è raccomandabile per tutte le 
infermerie presidiario e anche per le infermerie dei 
reggimenti, dove ora si fa un gran consumo di cotone 


si 
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e vidi garza al sublimate. Avendo questa sterilizzatrice 
può utilizzarsi la garza semplice, che, una volta usata, 
si può lavare e di nuovo sterilizzare. Si avrebbe così 
una non trascurabile economia di materiale di medi- 
catura e di sostanze antisettiche e tutte le medicature 
si potrebbero fare con materiale asettico ed asciutto, 
che è condizione indispensabile per il regolare decorso 
del processo di guarigione delle ferite. 

Volendo portare in campagna in caso di duello me- 
dicatura ed istrumenti sterili si può fare al reggimento 
la sterilizzazione dei ferri e della medicatura nella cas- 
setta superiore e si può non trasportare la cassetta che 
ha generato il vapore. 

Per gli ospedali da campo l’ apparecchio dovrebbe 
essere di dimensioni tali da contenere il doppio di ma- 
teriale. Ma per le sezioni di sanità e per gli ospeda- 
letti da cinquanta letti io non consiglierei apparecchi 
di grandi dimensioni, ma meglio sarebbe che ve ne 
fossero due: uno per il locale adibito per le medica- 
ture e un altro per le operazioni. 

Una sterilizzatrice così piccola potrebbe usarsi anche 
nei posti di medicazione. 


E FI 


* 
* * 


Disinfezione meccanica. — Vi è chi ha proposto ed 
usa la disinfezione meccanica dei bisturì, perchè con 
l’ebollizione se ne altera il taglio. 

Ho fatto degli esperimenti per notare se un’ accu- 
rata disinfezione meccanica fosse capace di rendere 
completamente sterili i bisturi. 
1° Disinfettate prima le mani, ho praticato per dieci 
. con batuffoli di cotone sterile bagnato in etere 
ione meccanica di un bisturì della sala ana- 
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gelatina hanno dato sviluppo di molte colonie, special- 
mente quello della sala anatomica. 

Un altro bisturì della sala anatomica ed un altro 
nuovo infissi in gelatina senza sterilizzarli hanno dato, 
specie il primo, sviluppo straordinario di colonie. 

2° Con batuffoli di cotone sterile rinnovati ogni volta 
e bagnati prima con etere, poi con alcool ed infine con 
trementina ho praticato per dieci minuti per ciascuno 
la disinfezione meccanica di quattro bisturì, due della 
sala anatomica e due nuovi. Dei due primi una è stato 
infisso in gelatina ed uno è stato strisciato in agar. 
Così dei due nuovi uno viene infisso in gelatina ed 
uno strisciato in agar. 

Altrettanti bisturì come controllo sono stati diretta- 
mente infissi in gelatina e strisciati in agar, dando come 
nel primo esperimento sviluppo straordinario di colonie. 

I bisturì della sala anatomica disinfettati dànno 
poche colonie. Quelli nuovi disinfettati dànno scarsis- 
sime colonie. 

Dunque la disinfezione meccanica con sostanze di- 
grassanti, ossidanti e battericide diminuisce, per quanto 
più è accurata, il numero dei batteri contenuti nella 
superficie dei bisturi ma non dà mai un’asepsi asso- 
luta. Ed infatti se lisci appaiono macroscopicamente 
il taglio e la superficie di un bisturì, non sono così 
microscopicamente, poichè il filo appare come una sega 
munita di tanti denti miscoscopici e la superficie mo- 
stra rilievi ed avvallamenti, che favoriscono l’ innic- 
chiamento dei batteri e rendono oltremodo difficile 
un’esatta disinfeziéne meccanica. 

Quindi io penso che tanto l’azione meccanica dei 
batutfoli, quanto l’azione digrassante, ossidante e bat- 
tericida dell’etere, della trementina e dell’alcool po- 
tranno dare un’asepsi chirurgica, ma non mai un’asepsi 
batteriologica e perciò ritengo che per essere comple- 
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Cd $ sicuri convenga sterilizzare col calore ì bi- 
sturi come gli altri strumenti. 

Ogni volta che ho fatto esperienze con bisturi bol- 
liti per trenta minuti nella sterilizzatrice i terreni di 
coltura sono rimasti sterili. 

Inoltre ho messo una carta da filtro contenente otto 
fili di seta con spore di carbonchio nel centro della 
medicatura. Dopo 30 minuti di ebollizione ho inocu- 

lato con queste spore una cavia nel sottocutaneo del- 
«_—’—l’addome e l’animale è rimasto sano. In un’altra espe- 
, rienza le spore di carbonchio dopo ventidue minuti 
di ebollizione le he inoculate in un’altra cavia con 
identico risultato. Come controllo ho inoculato quattro 
fili con spore di carbonchio non trattate con la steri- 
lizzatrice e la cavia è morta dopo trentasei ore. 
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SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


n 


IGIENE MILITARE 


APPARECCHIO DI DISINFEZIONE A VAPORE IMPROVVISATO 


Sunto di una comunicazione fatta alla Societa fiorentina «d’igiene 
nella seduta del 3 maggio 1904, dal dott. E. Mangianti, maggiore medico 


Improvvisare con buona analogia mezzi di tratta- 
mento o di soccorso è cardine del servizio sanitario 
di campagna. 

Tanto oggi sono numerosi gli apparecchi di disin- 
fezione a vapore, grandi, o piccoli, costrutti con norme 
tecniche ed intenti di stabilità, altrettanto è nullo lo 
studio per applicare efficacemente il principio con mezzi 
semplici, immediati e sottomano; ma s’ intende di esito 
ben accertato. Il che interessa non solo noi, ma la stessa 
profilassi dell'igiene rurale. 

Anche nelle recenti pubblicazioni in materia, di con- 
sueto, si tace intorno a ciò; ovvero, ma raramente vi 
si trovano parafrasati dei platonici consigli, che risal- 
gono già a parecchi anni, i quali se furono applicati, 
o se si applicassero, si saranno visti, 0 si vedrebbero, 
punto soddisfare alle esigenze di una sterilizzazione 
completa e sicura. 

Nell’apparecchio improvvisato, che risponde a questo 
piccolo modello, montai nel passato anno un effettivo 
esemplare per il modesto Museo d’igiene militare, che 
con fatica ed artifici ho potuto instituire nell'ora de- 
corso mio primo biennio d’insegnamento, alla Scuola. 


Occorre un generatore di vapore: poniamo una cal- 
daia da bucato ed il rispettivo fornello, collocato que- 
sto, ad esempio, sotto la tettoia di una fattoria, od 
anche semplicemente scavato nel terreno, all'incirca 
come nelle cucine da campo. 

Per il mio, che ho allestito nella Scuola, uso una 
specie di coperchio di bandone (alto metri 0,25: dia- 
metro: 0,65) rovesciato e convenientemente sostenuto, 
e del fornello a gas del forno Perrot; perchè, natural. 
mente, i preliminari e le prove le eseguii nel gabi- 
netto. Ma l'apparecchio ha però ripetutamente ben fun- 
zionato anche sopra un pentolone della cucina allievi, 
capace di 50 litri che bollono in 85' consumando chi- 
logrammi 10 di legna. 

Appresso: prendo una botte da litri 370, atta, ri- 
spettivamente per un carico di biancheria e d’'indumenti 
affardellati di chilogrammi 20 circa. 

Pratico in uno dei fondi, numerosi fori. 

Levo l’altro fondo rasente le doghe e lo applico con 
lunghi chiodi, da sopra in sotto, ad un disco di 'legno 
alquanto più largo, combinato con due pezzi di tavole 
od altrimenti. Ripiego le punte dei chiodi ad uncino, 
oppure — disponendone — invece dei chiodi connetto 
i due dischi con uncini a vite da sotto in sopra. 

Due pezzi di corda, od altro di analogo, ben infissi 
con gli estremi a metà della botte, sui lati opposti, ser- 
vono da maniglie. 
| Si comprende che questo insieme — affatto secon- 
dario — tutti lo possono modificare in vario senso: ca- 
pacità, qualità del materiale, dispositivo, ecc., secondo 
cioè gli elementi che si hanno sottomano, purchè si ‘ 
tengano presenti i principî della sterilizzatrice a va- 
pore di Koch, madre di tutti quanti i consimili appa- 


1 punti invece rigorosi e che ho risolti nei prelimi- 
de >. 
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nari come di imprescindibile applicazione, sono i se- 
guenti: 

1° Necessita coprire il recipiente, (botte ecc.,) con 
rivestimento di lana adatto alla forma di esso. Io mi 
sono valso di due coperte da cavallo (da campo, da 
branda, ecc.,) usate e congiunte; fissandole poi con 
guaina ai due orli della botte. 

2° È mestieri lasciare una piccola falda libera allo 
estremo superiore della veste dopo la guaina, da rim- 
boccarsi nell’apertura del recipiente. Questo non tanto 
per fissarla meglio, il che pure ha valore, quanto perchè 
il coperchio turi più serrato. 

Dopo chiuso e caricato l'apparecchio vanno posti sul 

coperchio dei pesi: pietre, sacchetti di terra, ecc. 

3° Non occorre una falda, sotto la guaina infe- 
riore, quando il recipiente copre bene, o sovrasta con 
buon adattamento, la superficie dell’acqua a bollore: 
perocchè il vapore tende a salire. Ma se invece esi- 
stessero un lieve intermezzo, o degli spiragli, tra l’orlo 
della pentola — più interno — e l'orlo della botte — 
più esterno — allora conviene lasciare la falda anche in 
basso, da rimboccare come sopra; altrimenti è mestieri 
tamponare ove occorra, con stracci, stoppa bagnata, ecc. 

4° In nessun caso la superficie generante vapore 
deve essere di periferia sensibilmente inferiore; od al- 
l’opposto più larga del fondo corrispondente alla « ca- 
mera di disinfezione ». 

5° Il rivestimento di lana, meno che per ragioni 
di conservazione economica del calore, si impone per 
mantenere costante, durante la disinfezione, la tem- 
peratura necessaria negli strati interni più eccentrici. 
In caso diverso questa viene a diminuire. 

6° Per tale ragione il termometro indicatore, in- 
filato in un sughero, va collocato in un foro del co- 
perchio, ugualmente eccentrico. 
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7° Non occorre nè conviene far fluire il vapore da 
apposita apertura fatta nel coperchio, munito o no di 
tubo-cappa, perocchè malgrado ogni diligente confe- 
zione, è fatale la fuoruscita di vapore in qualche punto, 
sotto il bordo del coperchio. Questo è bene avvenga 
per un po\di tempo, onde accertarsi che l'aria fu tutta 
scacciata dall'ambiente e sostituita con vapore in ogni 
panto. La qual cosa accertata, tornerà utile tamponare 
il più possibile ed anche, se si può sopravvestire la 
« camera » per esempio, di un lenzuolo. 

8° Le disposizioni di cui ora, congiunte al non la- 
sciare il vapore sempre fluente per un’apertura apposita 
nel coperchio, mi hanno riprodotto con costanza ogni 
volta una elevazione di qualche linea sopra i 100° nel ter- 
mometro in vista. 1l che verosimilmente lo riferisco a van- 
taggio solieve aumento di pressione. (Esperienza 6 e 7). 

9° Onde sollecitare una dopo l’altra le disinfezioni 
e diminuire il consumo di combustibile, causato dal 
raffreddamento dell'apparecchio, nell'attesa di un ope- 
razione è giovevole approntare un secondo coperchio 
« caricato » da sostituire al primo appena lo si rimuove 
col suo carico già sterilizzato. 


Operazioni di collaudo. 


Giunto con reiterati assaggi alle conclusioni di cui 
‘sopra, ed allestito l'apparecchio definitivo, praticai le 
prove di collaudo come appresso, tenendo presenti i 
noti e precisi rilievi fatti dal Canalis sul proposito. 


« Effetti » sottoposti all’ operazione. — Cappotto e 
pantaloni — Giubbe di tela — Farsetto a maglia — 
Lenzuolo e biancheria varia — Un pacco di cotone — 
Un cuscino contenente due chilogrammi di lana vecchia, 
non cardata, nè battuta da gran tempo — Compresse 
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assortite — Rettangoli-campioni di panni militari 
nuovi (centimetri 10 x 40 di lunghezza). 


Dispositivo. — Toltine i campioni di panno, tutti gli 
altri « effetti » li ho raggruppati in 4 o 5 grossi o pic- 
coli fardelli, piegati, compressi e legati strettamente 
quindi appesi agli uncini del coperchio separatamente. 
Taluni piccoli fardelli li ho gittati sul fondo bucherel- 
lato del recipiente. 


Controllo della temperatura 100° nell'interno dei 
pacchi e degli « effeiti ». — Seguendo le pratiche del- 
l'Ufficio municipale d’igiene di Torino mi son oservito 
dei pezzetti di lega di Budde chiusi entro involtini di 
carta bibula, e della polvere ferro-tannica introdotta in 
tubetti di vetro lunghi 6 8 centimetrt con 6-7 milli- 
metri di diametro « chiusi all'estremità con due tappi 
di ovatta, disposti gli uni e gli altri in numero di 20-30 
nei diversi punti dell’apparecchio tra e specialmente 
dentro gli oggetti » (Abba). 

È noto che la lega di Budde fonde, sciogliendosi, 0 
spezzandosi, od opacandosi (matto), a 100°, e che la pol- 
vere ferro-tannica a 100° da bigerognola si fa nera 
(Esmarch-Abba). 


Segnalazione dei 100°. — Sappiamo che necessita di 
conoscere il momento in cui si raggiungono nell’interno 
delle sterilizzatrici i 100°, per regolare da tale momento 
la durata stabilita dell'operazione. 

Per questo sappiamo pure che si usano di preferenza 
sui termometri a massimo i pirometri con suoneria elet- 
trica, gli estremi dei quali, distanziati prima per l’inter- 
mezzo della lega, si congiungono quando essa si fonde. 

Fedele al principio di semplificare, mi sono valso di 
una morsetta di legno (due per un soldo) di vecchio 
filo, di vecchio campanello — veri fondi di magazzino — 
e di una pila Grenet. 
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Come risulta evidente dalla tavola riassuntiva di 
tutte le prove, il campanello ha suonato, salvo al n. 3, 
quando il termometro a giorno, strumento da labora- 
torio e da me ripetutamente campionato, segnava 
qualche grado sotto 100°. 

Il che viene indirettamente a dimostrare che nei 
punti ancora più eccentrici, o superiori, la temperatura 
necessaria non era raggiunta. 

Io però di solito mi sono regolato sul termometro 
del coperchio per considerare cominciata utilmente, 
ovunque, la sterilizzazione, cui assegnai la durata di 
un’ora o circa. Credo però che tale periodo potrà ab- 
breviarsi; ma questo diranno indagini ulteriori. 


Prova batterica. — Stimando questa più dimostra- 
tiva e più necessaria di tutte, si comprende come nel- 
l'esecuzione di essa abbia imposto a me stesso, anche 
per i dettagli più banali di manipolazioni batteriosco- 
piche, rigorosissime esigenze. 

Come di consueto, usai spore di carbonchio. 

Riproduco per il meglio un sunto del mio diario: 


6-11 marzo u. p. — 1° Semino direttamente fili di 
seta con spore; ovvero faccio culture — previa sospen- 
sione dai fili in acqua distillata e sterilizzata — con le 
spore, essiccate poi, sopra laminette e bastoncini di 
vetro, non che con la stessa acqua di sospensione, 

Sviluppano in 24-36 ore. 

2° Innesto sotto cute nella linea para-ombelicale 
n. 3 dei detti fili ad una cavia di grammi 580. 

Muore in giorni 4 e 6 ore. Reperto anatomico, mi- 
eroscopico e culturale tipici. 

_ 3° Inoculo id. id. 1 centimetro cubo di acqua 
distillata e sterilizzata con sospensione come sopra, ad 
un’altra cavia di grammi 490. 

Muore in 5 giorni. Reperti id. id. 
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12 marzo — 4° Dispongo numerosi bastoncini e 
laminette, di cui al n. 1, in tubi di vetro chiusi con 
tappi d’ovatta, e fili di seta id. id., in involtini di 
carta bibula. Li distribuisco con tubi della polvere 
ferro-tannica ed i cartocci della lega, specie nelle parti 
più stipate della carica. 

5° Esaurita e controllata la disinfezione, innesto, 
come sopra, dei fili tolti dal centro del cuscino di 
lana ad una cavia di grammi 450, e n. 4 fili presi dal 
centro di altro pacco, in una seconda cavia di grammi 380. 
Esito negativo. 

6° Faccio numerose culture in brodo per scivola- 
mento con il resto del materiale di prova. 

Rimangono sterili (14 giorni di osservazione). 

Sebbene tanto il peso notevole degli animali di cui ai 
nn, 2 e 3, quanto l'avere impiegato solo tre fili per l’in- 
nesto del n. 2 giustificassero, fino ad un certo punto, 
la durata della loro sopravvivenza oltre quattro giorni, 
tuttavia non poteva ritenermi interamente soddisfatto, 
sul grado di virulenza delle spore usate. 

Conseguentemente per la prova batterica successiva 
allestii un campionario di spore recenti — disseccate : 
su fili su carta bibula e sopra lamelle di vetro — esiti 
di culture in agar e patate, derivate dal sangue (orec- 
chietta destra) delle cavie di cui ai nn. 2-3 e ottengo: 

14-17 marzo — 7° Innesto sotto cute id. id., 4 fili 
in grossa cavia di grammi 820. 

Muore in ore 24. Reperti id. id. come ai nn. 2 e 3. 

8° Id. id. id. id. in giovine cavia di grammi 270, 
due fili ed un quadrettino di carta bibula con spore 
disseccate, previa sospensione, secondo è detto al n. 1. 

Muore in 22 ore con reperti id. id. 

9° Id. id. id. in cavia di grammi 870 con due qua- 

dretti di carta bibula, ecc. 
Muore in 30 ore con reperti id. id. 
Esiti di culture egualmente caratteristici. 
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18 marzo — 10° Ripeto le pratiche di sterilizza- 
zione nell’apparecchio con dispositivi analoghi e con- 
trollo successivo sia per culture sia per innesti su tre 
giovani cavie. 

Seguono gli stessi esiti negativi, vale a dire di ben 
certa e completa sterilizzazione. 

Tali sono i risultati cui mi condussero i ripetuti 
esperimenti di collaudo che sono riassunti nella unita 
tavola e sempre inspirati al principio, divenuto ormai 
classico in materia: di raggiungere gli effetti più de- 
siderabili ponendosi nelle condizioni più difficili. 

Nella ultima prova (n. 7) che segui quasi immediata 
alla precedente (n. 6), ho voluto assaggiare l'eventuale 
influenza che poteva esercitare l'operazione disinfettante 
a vapore sulla solidità dei nostri panni vestimentari da 
truppa. 

È un puntodi vista, se non erro, nuovo per noi e ben 
meritevole d'interesse, tanto nel senso della economia 
generale, quanto per quello che si riferisce in certo modo 
ai diritti dei nostri soldati circa le prescrizioni della du- 
rata e del valore assegnato agli effetti vestiario, specie 
di « classe ». Perchè questi ultimi possono essere stati, 
evidentemente, già esposti a pratiche, ignorate, di si- 
mili disinfezioni. 

Mi servirono pezzi di stoffa — 10 per 40 di lunghezza 
— tagliati nel senso della trama dalla rispettiva stoffa, 
provata, avanti, con altrettanti pezzi delle stesse di. 
mensioni. 
| Peri riscontri di resistenza mi sono valso del dinamo- 
metro Scopper del locale Magazzino vestiario militare; 
messo gentilmente a mia disposizione. 

| Accertata la carica di rottura normale degli uni, at- 
taccai, distesi, gli altri pezzi agli uncini infissi nel co- 
io dell’apparecchio, già caldo a 85° nel principio 

srazione. Per tal modo essi subirono due ore di 
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trattamento e cioè un'ora per raggiungere dagli 80° i 
100° al termometro esterno ed un’ora a questa tempe- 
ratura. 

Dopo di che tutti i pezzi fatti asciugare conveniente- 
mente li rimisi qualche giorno nelle condizioni ordinarie 
di conservazione delle stoffe militari, affinchè ripren- 
dessero il loro grado igrometrico e di elasticità. 

Il risultato fu il seguente: 


| Carico 
Carico di Diffe- 
TIPO DEI PANNI Inotthra | "ALaTe| Penza | —Annolazioni 
\normale| l’opera | meno 
| zione 
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" ù n sieme, anche del pan- 
® SEEero s «| *97 64 3 no bianco, ri 
2 


» turchinn » s cl 3:65 63) » birono variazioni. 


» bianco per mostreg- | 


giature . . . .| » 75] » 66] » 9 
» turchino per carabi- | 

nieri . . . +. .| 340 » 6 » 0 
» turchino per sottuf- 

ficiali. . . . .| » 54) » 54 | 


Il solo panno turchino dei carabinieri avrebbe con- 
servato dunque la propria resistenza in trama. Si noti 
la singolare coincidenza che questa stoffa è l’unica, cui 
è concesso di dare, oltre alla tinta d’indaco, esclusiva per 
tutte, un secondo trattamento col solfato-ferroso, onde 
ottenere la brunitura, vale a dire una colorazione più 
fosca. 

Sarebbe assurdo trarre conclusioni da un unico saggio 
di questi panni, ed ancora, fatti nel solo verso della 
trama, al quale mi limitai per ragionie conomiche. 


A 
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Tanto meno si deve fare se si pensa che le condizioni 
atmosferiche, specie di temperatura e di igrometria, 
della giornata, sogliono influenzare in vario senso anche 
le prove ordinarie di collaudo. 

Ma sarebbe pure altrettanto assurdo negare impor- 
tanza al punto di vista, che emerge da questa prova, e 
non riconoscere la convenienza di sottopore i tessuti di, 
ogni specie adoperati nell’Esercito, per la confezione di° 
etfetti personali, o letterecci ecc., ad analoghe ma estese 
el ordinate ricerche, onde investigare il comportamento 
della loro solidità di fronte ai trattamenti disinfettanti 
di qualsiasi ordine. 
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cedente disin- 
f‘-zione 

Temperatura 
intern 86° 


10/35 47,30 | 12,35 
LIRLINI] 


415.20 


“U di lega, ecc, 
u rr con palve- 
re, ecc, 


10 Inbi n provette | Tutte sterilizz, 


Tatti fusi. 


con spore di car. 
Tutta ridotta, 


bonelio, ecc. 


(43 pezzi di lega, eee, | 


17,35 | 


12 tubi con polve- | 
re, ecc, 


Tutti fusi, 


4 pezzi di lega, ecc. 
Tutta ridotta, 


4 tubi con polve- 
re, ceo, 


| 
s| 


Avendo fasciala 
la botte con 
un lenzuolo la 
lemperatura 
sali a 100, 8° è 
tale sì man- 
tenne costa» 
temente, 


| La temperatura 
salt a 401° n 
| seguito alla 
pratica di cui 
| soprae talesì 
| mantenne 


14) Tranne questi 7 scampoli, appesi ciaseono fal coperchio dell'apparecchio per altra ricerca, tutti eli ogsetti sperifienti lì ho sempre 


riuniti è Jegatì strettamente ogni votta in quattro n cinque pacchi, 
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SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


vavari 


IGIENE MILITARE 


CONTRIBUTO SPERIMENTALE 
ALLA RIGENERAZIONE DELL'ARIA ESPIRATA CON IL BIOSSIDO DI SODIO 


Sunto di una comunicazione fatta alla Societa fiorentina «d' igiene 
nella seduta del 4 maggio 4901, dal dott, E. Mangianti, maggiore medico 


Nella seduta dell’Accademia delle Scienze, 1 febbraio 
1899, i sigg. A. Desgrez e V. Balthazard proposero un 
metodo di rigenerazione dell’aria confinata, fondato 
sulla decomposizione del biossido di sodio con l’acqua, 
a freddo: 

Na' 00 + H'O0=2Na0H+0. 


In questa decomposizione, secondo gli autori, l°0, 
prodotto rimpiazzerebbe, nell'ambiente, quello utiliz- 
zato dalla respirazione, mentre la soda formatasi si- 
multaneamente, fisserebbe il C 0* dell’aria espirata. — 
« Le milieu réagissant » essi dissero, essendo dotato di 
proprietà ossidanti assai energiche distruggerebbe le 
tossine contenute nel gas della espirazione. 

Utilizzarono per le esperienze prima animali (cavie 
e cani), quindi nello intendimento di applicare il prin- 
cipio all'uomo concretarono un provato apparecchio, 
che sottoposero al giudizio dell’Accademia nella seduta 
del 13 agosto u. s. 

Sinora non fu ripreso l'argomento, salvo che per una 
questione di priorità sollevata dal sig. Janbert e con- 
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tradetta dai sopracitati autori (sedute del 29 ottobre 
u. s., e del 12 novembre u. s). 

In tale circostanza fu pure accennato alla prossima 
presentazione, da parte del sig. Jaubert, di nuovi pro- 
dotti meno costosi e più maneggievoli del Na® 0°. 

Prescindendo da ogni altra applicazione: esplora. 
zioni, ad esempio, di altitudini, scandagli subacquei, 
navigazione sottomarina, agevolabile da un pratico 
sviluppo di tale principio, è facile comprendere che 
anche queste sole esperienze dovevano fermare la mia 
attenzione, perocchè esse potrebbero divenire punto di 
partenza di utili adattamenti, specie alle abitazioni for- 
zatamente strette e confinate — come nei forti — in cui 
i soldati sono destinati a vivere. 

Ma poichè nulla è apparso più di risolutivo sul pro- 
posito, così fui attratto a controllare il risultato spe- 
rimentale degli autori, rinnovando le loro prove ori- 
ginarie. 

Premetto qualche cenno sulle condizioni statiche della 
esperienza, come credetti di organizzarla e condurla, 
interpretando più che seguendo le pratiche degli autori, 
perchè essi furono molto sobrii su questo punto, forse 
con ragione, non riguardando il risultato. 

Faccio fondere una campana di vetro di 10 litri. Al 
foro centrale della sua volta applico un sughero per 
cui passa il cannello di un imbuto a rubinetto; il quale 
è destinato a regolare le gocce che devono cadere dal- 
l’imbuto a piacimento, nel .Va* 0°. Questo lo pongo, 
quando mi occorre di usarlo, sotto la campana in un 
piattello di vetro, che appendo al tappo come una lam- 
pada e di solito 10 centimetri circa al disopra dell’ani- 
male. Per il sughero insinuo pure una branca di un 
semplice manometro destinato a guidare il manteni- 
mento d’una pressione interna sensibilmente costante, 
nonchè a rilevare il ritmo respiratorio dell'animale. 
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Luto ermeticamente tutto questo, come pure — dopo 
introdotta, volta a volta, una cavia con qualche po’ d'a- 
limento — luto l'orlo della campana, il quale penetra 
nel corrispondente solco scavato sul piano di legno 
dove essa appoggia. 

Il piano lo volli alquanto evasato verso il centro, 
che dreno con tubetto di gomma a tenuta. onde ri- 
muovere le urine appena emesse ed escludere così ogni 
influenza dell’evaporazione, quando uso il Na? 0°. 

Nelle esperienze n. 4, 5, 6 il piattello contenente 
il Va? 0° l'ho abbassato, avvicinandolo assai più, ma 
sempre sopra all'animale. Nella esperienza n. 7 l'ho 
invece appoggiato sul piano, pressochè sotto il muso 
della cavia, ognora inibendo la caduta dell’acqua. Questo 
per assaggiare, se il vapore acqueo contenuto nell'aria 
espirata fosse per avventura sutliciente a determinare 
e mantenere la reazione, compreso l'assorbimento del 
CO' espirato. 

Ciò analogamente agli autori, ma in limiti ben più 
ristretti per l'impossibilità che ebbi di far fondere un 
apparecchio di maggior portata. , 

Avverto che la reazione è molto attiva e può esporre 
ad ustioni l’animale, e peggio, se non viene regolata 
sempre con vigilanza. Il che s' impone anche per i ter- 
mini di ogni esperimento; perocchè è mestieri man- 
tenere in equilibrio la pressione interna, altrimenti è 
chiaro che se come si aumenta, per una scappata di gocce 
d’acqua, ad esempio, la produzione di 0, resta stabi- 
lita nell'interno una iperossigenazione, la quale modi- 
fica le condizioni d'ambiente avvantaggiandole, così 
accade il viceversa ove non venga con buon metodo, 
proporzionato lo stillicidio dell'acqua stessa nella pol- 
vere sodica. 

Oltre a ciò, anche per trarre opportune induzioni 
sia dallo stato del respiro che segnala il manometro, 


«modo di comportarsi dell'animale sotto la cam- 
mestieri sorvegliare senza interruzione ogni 
, qualunque sia la sua durata. E si osservi che 
tima: N. 9, perchè fosse più dimostrativa d’ogni 
| altra, la volli appunto protrarre per oltre dieci ore. 

. Ciò malgrado non venne mai meno la condotta delle 
ni tapisrionze così intese, avendola alternata con il mio 
assistente, tenente medico Tirelli, il quale corrispose 
| con diligenza alle norme rigorosamente prescrittegli. 
ea ho prolungato le prove n. 4, 5, 6, 7 oltre 
le ore segnate nel quadro sintetico, per constatare il 
— modo di comportarsi degli animali dopo aver subito 
- aleune ore di chiusura in quelle condizioni. Il che sem- 
Cra non aver interessato gli autori. 

. Frattanto, come emerge dall'esame dell’anzidetto 
ro, in ordine al quesito di chimica biologica, che 
proposero di risolvere con il primo gruppo delle loro 
perienze, i sigg. Desgrez e V. Balthazard, mi è le- 
concludere: 

che realmente con la reazione Na' 0° + H° 0 si può 
e agevolmente in vita animali situati in ispazi 
si e ristretti, laddove invece, mancando questa rea- 
come ogni altra rigenerazione d'aria, essi muo- 
i tempo relativamente breve. 

to alla possibilità che il vapore acqueo conte- 
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re tale ipotesi. 


— Condizioni 


=% *, ilo Ser: 
Ss 1 ta? 0? dell'animale 0 Es : 
3 Ei Data Uso del Na? O : avanti Andamento dell'esperienza Annotazioni 
Ei l'esperienza 
I I 
{ | Gfebbr. (901 | Non introduco Na* LU” Peso gr. 390 | Ore 15.30 — R. 400 Morto Le alterazioni del respiro co- 
ore 45.45 Respiro: 75 | » 416° —R. 140. | in ore 3.35 minciarono dopo 45 minuti 
| » 46.20 — R.frequentissimo.| Peso gr. 365 | Il e dell'animale diminuì 
o» 4745 — R. 100, i gr. 25 
* 41745 — R. 78. 
» 48.30 — Decubito laterale 
R. 38. 
» 495 — Morte. 
2 |20felibr, 49041! Non introdueo Na 0% Peso gr, 690 | Ure 9,23 — R, 420, | Morto Le alterazioni del respiro ro- 
ore 841 Iespiro: 80 | * 9.50 — R_140 in ore 3,25 minciarono dopo 40 minuti, 
(* 40.45 — Affanno grave, Peso gr, 670 | N peo dell'animale diminui 
* 4015 — Decnbito laterale di gr, 20, 
» 12.10 — Morte, 
3 | {10 mar, 19001 Non introduco Na? 0° | Peso gr, 550 | Ore 16,55 — R. 410. Morto Le alterazioni idel respiro eo- 
ore 15.40 Respiro: 75» 45.25 — R 160). in ore 3,30 mincinrono dopo 45 minnti 
| * (640 — R. 120. Peso gr. 320 | N pra dell'animale dimuinvi 
» 146,55 — R. 403. di gr. 30, 
* 416.50 — R. 85. 
» 417 — Decubitolaterale 
| Immobili. It. 73. 
, * 17.30 — R. 40. 
} »* 47.60 — Morte. 
40 7febbr.g901 45 gr. di Na' O: sono | Peso sr. 370, Ore 45,55 — R. 120. Durata Le alterazioni del respiro co- 
ore 46 distesi in piattello di | Respuro: 400 » 45.40 — R. 450 dell'esperim. minciarono dopo 45 minuti, 
vetro a m. 0,05 so- * 45.30 — R. frequentissimo ore 2.05 Il peso dell'animale cimiomi 
pra l'animale, ma | molto solferente. | Peso sr, 250 i gr. 20. Rinchiuso nell'am- 
non faccio gocciolare * 416.05 — Essendo evidente biente esterno, rimase im- 
l'acqua, | la imminenza del mobile per un'ora indi si ri- 
rlecesso , riliro prese gradatamente. 
fa cavia dall'ap- 
| parecchio. 
5 | 9fepbr, 1908, 20 gr. di Na* 03 sono | Peso gr. 370 | bre 15.50 — R. 120. Morto Le alterazioni del respiro co- 
ore 45 istesi in piattetlosli | - Respiro: 95 | » 46.45 — R. 430. in ore 3.65 Minciarono dopo 65 minuti, 


vetro a m. 0,07 so- 
pira l'animale, Non 


|a 41630 — R. 488. 
| ad7 — 40. 


Peso gr. 95 


Si ebbe un miglioramento alle 
ore 18, perchè avendo l'ani- 
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\ à 
I ugo — — ——.—_- |-- ——- senti vaio: — 
faccio goerlolare 
l'arqua. 
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6 |4Gfebbr 4904 | 20 ur. di Na: O sono 
ore 8,45 distesi come ai nu- 
meri 4 è 5. Non fac- 
cio goceiolare Var. 
qua. 


7 |{2febbr. 4901 | 25 gr. li Nas 0° sono 
ore 45,0) «distesi in piattello di 
vetro, silnato sul 
piano dell'apparec- 
chio sotto al muso 
dell'animale. Non 
faccio gocciolare 
l'acqua, 


8 | Sfebbr. 4904 | 20 gr. di Na O? sono 
ore as distesi in piattello di 
vetro a m. 0,07 sopra 
l'animale e vi faccio 
sgocciolare l'acqua. 


, —— —_- - 
I7.1% — Docnbito Interale 
sinistro, Imm 

bilità, R. 90. 
17.20 — Segni di reazione 
nel Nat 0* R. 47, 
— L'animale ripren- 

de, It. 60. 

18.40 — Decubito laterale 


sinistro, Immo- 
bilita, IR. 36. 


» 48.55 — Morte, 
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Respiro: 70 


Peso gr. MO 
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Peso gr. 690 
Respiro: 80 


Ore 46.20 — R. 90, i 
— Segni di reazione 


10.30 — R. 4/0, 
11.30 — R. 420, 
12.30 — R. 145. 
— N. 120. 
13.30 — R. 400 
— Decubito latera- 


le, Immobilità. 


R. #6. 
15.140 — Vista imminente 


la morte cesso 
l'esperimento, 


sul Na? 0? R. 400. 


17.30 — Decubito pel ven- 


tre. Immobilita, 
i. 96 


— Deeubito pel ven- 


tre. Immobilità. 
R. 80. 


* 1830 — Stupore, Gesso l'e 


sperienza. 


Ure 48.30 — R. 90, 


— Respiro regolare. 
2145 — Il Na U* comple 


tamente esauri- 
Lo. IR. 90. 


— fiessa l'esperim. 


9 | {6 mar 4904 | 20 gr. di Nat 0: sono 
ore 44,5% distesi come al N_8 
ROVI faccio socciala 

re l'acqua. 


Peso gr. 0 | tire 22 


Respiro: 75 


— tlessa l'esperim. 


Il respiro si mantiene normale, 
tra 1 75 e «li 80, sempre con 
caratteristica costanza, 
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Durata 
dell'esperim 
ore 5,25 
Peso gr. 765° 


Durata 
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pro 4 
Peso gr. 775 


Durata 
dell'esperin. 
ore & 
Peso gr. 680 


Dorata 
dell'esperim. 
ore 160,34 
Peso gr. 50 


malo «messa urina, che si 


tento di aspirare, si svolse 
una rerzione un 


)o' attiva. 


I Na? 0% è attaccato solo su- 


perticialmente, 


I peso rtell'animale diminmi di 


gr. 23. 


Le alterazioni del respiro co- 
minciarono dopo 45 minuti. 


Malgrao pratiche di soccorso, 
l'animale morì in ore 4, dopo 


dopo tolto dall'apparecchio, 


Il peso diminui di gr. 20, 


Non si ebbero 


sensityli 


sturbi respiratori, però in 
ultimo erano evidenti i segni 


«li aggravamento letale. 


Reazione debole e superficiale 
del Na? 03, Il peso diminui 


i gr. 35. 
L'animale tolto dall'apparee- 


chio, si riprese dopo pochi 
minuti di stupore. 


Non si ebbero alterazioni sen- 
sibili del respiro. 
L'animale rimase sempre tran- 
quillo, mangiando con molta 


frequenza. 


Lem Rem. 


I peso non seemo, 
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W. MAETHER. — Come debbasi procedere per distruggere 
il bacillo di LOffler nella bocca dei difterici.—(Deut- 
sche militir-arstl. Zeitsehrift, n. 5, 1900), 


È noto come nelle bocca di difterici convalescenti riscon- 
trisi con relativa frequenza il bacillo specifico della malattia 
precedentemente sofferta. Tale persistenza dovuta sopra- 
tutto alla speciale struttura delle cripte tonsillari, delle quali 
alcune sono piccolissime, mentre altre presentano una pro. 
fondità perfino di due centimetri col calibro di una setola, 
non puossi combattere che mediante gargarismi frequente- 
mente ripetuti onde riuscire più efficaci. 

L'autore praticò una serie di esperimenti per ricercare 
quali fossero a tal uopo le sostanze più attive. Onde avvici- 
narsi maggiormente alla verità, lasciava la soluzione in 
esame in contatto con una cultura di bacillo difterico per 
mezzo minuto, tempo massimo della durata del gargarismo, 
ripetendo l'esperienza più volte di seguito, con qualche inter- 
vallo, controllando poscia 1l grado di vitalità della coltura. 

Dovendo naturalmente escludere le sostanze aventi odore 
disaggradevole, od esercitanti un’azione irritante sulla mu- 
cosa della bocca, oppure di costo troppo elevato, trovò che fra 
tutte le sostanze impiegale, quella che meglio riusciva allo 
scopo, era il periosodo d’idrogeno od acqua ossigenata. Essa 
trovasi in commercio in soluzione del 3 p. 100 al prezzo di 
una lira per chilogrammo, è di sapore metallico leggiero non 
disaggradevole nè tossico. 

Decomponesi difficilmente, specialmente con l'aggiunta di 
una piccola quantità di un acido minerale. In vitro, una sem- 
plice diluzione al 0,75 p. 100, fatta con la soluzione commer- 
ciale al 3 p. 100, era di già attiva. Invece adoperata pratica- 
mente per convalescenti di difterite, mentre talvolta i bacilli 
scomparvero rapidamente, talvolta la loro scomparsa non fu 
più rapida che senza gargarismi, cio che egli attribuisce alla 


.) pila ai bacilli della bocca dal muco salivare che 
zione del gergarismo. Esperienze in proposito pra- 


“nato di ammoniaca all'1 p. 100. 
paio esercita nessuna azione irritante sulle mucose, 


ringe. Aumentasi l'efficacia di tal liquido con l'eg- 
a di una soluzione di cloruro di sodio al 0,7 p. 100. 
, vista l'enorme difficoltà che pr esenta la distru- 


neo di ambedue le soluzioni: prima la soluzione di 
ato di ammociaca all’1 p. 100 per disciogliere il muco, 
“la soluzione commerciale di acqua ossigenata al 
essa stessa diluita al 10 p. 100 per distruggere i ba- 
lamente l’ impiego simultaneo dei due gargarismi non 


‘una bottiglia di 750 grammi che porta segnato Gar- 
n. ss da 4 a 7,50 grammi di carbonato di ammoniaca 


lavola) della soluzione commerciale di dan ossì- 
e i malgrado tal pratica persistono i bacilli, ciò signi- 
i trovansi nascosti. nel fondo di ‘qualche cripta 


D— Il chini radioscopico nelle adenopatie 
— (Bollettino della R. Accademia 


di Genoa, n, 2 1901). 


ni pi. più che la radiografia, viene utilmente in 


Jlo stabilire la diagnosi delle adenopatie 
e ciò tanto-nei bimbi come negli adulti e 


732 RIVISTA MEDICA 


nei vecchi. Le adenopatie im parola sì rivelano al fluoro- 
scopio come ombre oscure, a contorni rotondeggianti, im- 
mobili, che non si rischiarano nell'inspirazione profonda, che 
non alterano la mobilità del polmone. Inoltre negli amma- 
lati con adenopatia osservando per la parete toracica ante- 
riore si vele un'ombra più o meno cospicua a destra in alto 
ed a sinistra del cuore, che si somma con l'ombra del cuore 
e del cosiddetto fascio vascolare. Quest'ombra però è a con- 
torni sfumati e meno intensa dell'ombra che dà il cuore e 
il fascio vascolare, per cui spesso si possono intravvedere 
questi visceri sulla penombra causata dall’ingrossamento dei 
gangli. Il contorno di detta penombra è generalmente irre- 
golare, e formato come da una serie di dischi di differente 
graudezza, addossati e più rari alla periferia; non si muove 
col polmone se é molto presso al centro; nelle forti inspi- 
razioni non si rischiava, ma può lasciar apparire fra i gangli 
delle piccole zone di polmone trasparente, Quest'ombra sì 
differenzia da quella lata dagli aneurismi e dilatazioni del - 
l'aorta, pel fatto che le alterazioni vascolari dànno ombre 
nere, densissime, a contorni netti, mentire pulsano in modo 
evidente. Osservando il malato per la parte dorsale, si ha 
un reperto analogo; e nel caso che l’adenopatia sia svilup— 
pata anche sopra la parte alta della trachea toracica, l'ombra 
é più intensa in alto che in basso. Inoltre l'ombra caratte- 
ristica data dalle dilatazioni dell'aorta ascendente è tale che 
osservando il malato diagonalmente dalla parte postero-si- 
nistra, mentre le radiazioni vengono dalla parte antero-de- 
stra, scorgesi una striscia perpendicolare di polmone tra- 
sparenle, tra l'ombra della colonna vertebrale e quella dello 
sterno più o meno invasa dall’ombra pulsante dell'altera- 
zione vascolare. Nelle dilatazioni dell'aorta discendente, 
detta striscia di polmone trasparente è un po’ usurata presso 
la colonna vertebrale dell'ombra pulsante, ma nel suo mezzo 
è chiara. Nell'individuo sano si osserva invece la striscia 
polmonare completamente netta, delimitata a destra dal ra- 
chide, a sinistra dallo sterno e margine destro del cuore, 
mentre l'ombra del cuore si proietta sul fianco sinistro. 
Ora negli individui affetti da adenopatia, è appunto in 
questa zona che dovrebbe esser chiara, chè in questa atti- 
tudine, si vengono a portare le ombre caratteristiche della 
adenopalia. Tali ombre ci impediscono di vedere la tra- 
sparenza polmonare sudescritta e variano nella loro inten- 


RIVISTA MEDICA 7533 


sità, a seconda dell'entità morbosa, dal grado di opacità 
quasi completa a quello di una velatura che rende poco 
netti i limiti degli organi vicini ei impedisce la chiara vi- 
sione degli archi costali della parete toracica opposta. 
Dalla lunga serie di osservazioni radioscopiche praticate 

dall'autore con l'indirizzo suesposto, egli trae le seguenti 
conclusioni : 

1° La radioscopia permelte la diagnosi di adenopatie non 
rilevabili in verun altro modo. 

2° Le adenopatie tracheo-bronchiali non costituiscono 
un'entità morbosa a sè, e non sono legate soltanto alla 


serofolosi ed alla tubercolosi. 
G. B. 


HrrscH. — Lo stato del miocardio nella ipertrofia car- 
diaca. — (Deuts. Arch. fur hlin. Med., LVHI, 1-2 
e3-4). 


In una sua precedente memoria l'A. aveva stabilito che il 
muscolo cardiaco si sviluppa in ragione diretta del lavoro eftet- 
luato e che il lavoro dipende unicamente dallo sforzo musco- 
are più o meno considerevole fornito dall'organismo in un 
dato tempo. Da ciò un rapporto semplice tra lo sviluppo della 
muscolatura in generale e quello del muscolo cardiaco. Però 
certe influenze morbose, che agiscono direttamente sul cuore, 
hanno per effetto di diminuire questo rapporto, determinando 
una ipertrofia del miocardio indipendentemente dallo sforzo 
muscolare. 

Or bene l'A. in questa memoria cerca appunto di diluci- 
dare l’azione di questi diversi stati patologici sul muscolo car- 
diaco. 

L'arteriosclerosi frequentemente dà ipertrofia cardiaca, 
Però non è raro vedere una estesa arteriosclerosi senza al- 
terazione del miocardio e l'A. in 20 casi ne ha riscontrati 9, in 
cui non si avevano tracce d'ipertrofia. Secondo le sue osser- 
vazioni, non ha influenza sul cuore la calcificazione avan- 
zala delle arterie delle estremità o dell'aorta addominale; in- 
vece si nota l’ipertrofia quando l’arteriosclerosi interessa 
l'aorta toracica o ha invaso il tronco celiaco, le arterie me- 
senteriche. Normalmente i visceri e specialmente il fegato 
funzionano come un vasto serbatoio, che ha per effetto di re- 
solarizzare la pressione sanguigna; perciò l'aumento di re- 


734 RIVISTA MEDICA 


sistenza determinata pel cuore dalla sclerosi dei vasi perife- 
rici può venire compensata ia una circolazione pin attiva nei 
vasi splacnici. a condizione però che questi non siano colpiti; 
invece se per la sclerosi delle arterie addominali il corso del 
sangue viene ostacolato nei vasi splacnici, succede pel cuore 
un aumento considerevole di resistenza, che si traduce con la 
ipertrofia del ventricolo sinistro. 

Nella nefrite interstiziale cronica, l'ipertrofia non inte- 
ressa soltanto il ventricolo sinistro, come si é lungamente 
creduto, ma in vari casi tutto il cuore, Rosenbach e Senator 
ritengono la ipertrofia del ventricolo destro e delle orecchiette 
come conseguenza diretta di quella del ventricolo sinistro: 
ma questa opinione viene infirmata dallo stato del cuore nella 
insufficienza pura delle valvole sizmoidee, nella quali si ha solo 
l’ipertrofia del ventricolo sinistro, Ewald spiega l’ipertrofia to- 
tale del cuore con la viscosità maggiore del sangue, per cui 
si accrescerebbe lo sfregamento della colonna sanguigna nei 
capillari, ipotesi fino al oggi non appozgiata da prove dirette, 
L'A. in 21 casi di malattia di Bright senza complicazioni la 
trovato 3 volte ipertrofia del ventricolo sinistro e 9 volte iper- 
trofia totale del cuore; in 11 casi con complicazione di arte- 
riosclerosi o di lesioni polmonaui, 3 volte ipertrofia del ven- 
tricolo sinistro e dell’orecchietta, 6 volte ipertrofia totale. In 
generale la sola ipertrotia «lel ventricolo sinistro si rinviene 
nei casi recenti, mentre quella totale si ha nelle lesioni renali 
molto più avanzate. ’ 

La diminuzione del volume del rene non basta a spiegare 
le alterazioni del miocardio, giacché la osservazione clinica 
dimostra come alle volte, pur essendo ridotto al minimo il vo- 
lume del primo, la ipertrofia cardiaca non è punto esagerata. 

Questa è considerevole, se é leso il parenchima renale, 
ancorchè il volume dell'organo non sia notevolmete ridotto e 
questa condizione anatomica predispone in modo speciale agli 
accidenti uremici. Non è possibile dare una spiegazione plau- 
sibile dell'azione ipertrofizzante del rene malato sulla totalità 
del cuore. 

La sinfisi pericardica per molti autori può esser causa di 
ipertrofia cardiaca. L'A. ha riscontrato il volume del cuore 
normale in un caso di questa malattia senza complicazione ; 
in altri 5 casi con concomitanza di lesioni valvolari o di en= 
fisema polmonale con aderenze pleuriche la ipertrofia esi 
steva e verosimilmente era legata a questi stati patologici, 
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Per le alterazioni del miocardio nei vizi organiei del cuore 
‘ furono 16 gli ammalati studiati dall'A. Nella insuflicienza mi- 
tralica i due ventricoli erano ipertrofici, però più marcata- 
mente il destro, e così pure le orecchiette con interessamento 
maggiore di quella di sinistra; lo stesso fu osservato nella 
stenosi mitralica, nella quale l’ipertrofia del ventricolo destro 
era ancor più forte che nella insufficienza, mentre invece il 
ventricolo sinistro era normale, anzi in un caso affatto atro- 
fico. L'arteriosclerosi dell'aorta toracica è delle arterie splac- 
niche complicava sovente una lesione delle valvole semilunari 
con rimarchevole ipertrofia del ventricolo sinistro. 

Nell'enfisema polmonare l'ipertrofia del ventricolo destro è 
in ragione diretta delle alterazioni del parenchima polmonare; 
l'orecchietta destra non aumenta di volume, che dopo che il 
ventricolo destro è divenuto insufficiente. L'ostacolo alla cir- 
colazione sanguigna per aderenze pleuriche si traduce dal 
suo lato con la ipertrofia del ventricolo destro. 

Le deformazioni della colonna vertebrale stanno frequen- 
temente con la ipertrofia di questo ventricolo, in pochi casi 
con la ipertrofia di amendue i ventricoli. La ipertrofia può 
spiegarsi sia per l’arteriosclerosi dell'aorta toracica, sia an- 
cora per una piegatura a gomito dell'aorta, il cui effetto sul 
cuore è lo stesso di quello di una stenosi periferica dell'aorta 
medesima. 

Nella tisi polmonare a decorso rapido, con distruzione del 
polmone, il cuore «destro in generale non è ipertrofico ; nella 
tubercolosi cronica invece con sclerosi del polmone, enfisema, 
aderenze pleuriche, l'aumento di volume del cuore destro è 


molto frequente. 
Cq. 


TRUNECEK. — Trattamento dell'arteriosolerosi con le inie- 
zioni sottooutanee di siero inorganico. — (La Sem. 
mèd., n. 18, 1901). 


Il metodo preconizzato dall'A., elevando il tasso dei sali 
alcalini del sangue ed aumentando l’'alcalinità” di questo li- 
quido, rende solubile il solfato di calce, che incrosta le pa- 
reti arteriose; attiva le combustioni organiche; riporta gli 
scambi intercellulari ad un tasso prossimo alla normale ed 
in conseguenza regolarizza le funzioni dei diversi apparecchi, 
specialmente quelle del cuore e dei vasi, 
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Così egli enuncia l'azione del siero inorganico, che con- 
siste in una soluzione dieci volte concentrata d'una miscela 
di tutti i sali alcalini normalmente formanti la parte inor- 
ganica del siero sanguigno, e la cui formola è la seguente; 


Solfatbidianila.o «La a e re URLO 
Gloruro'disadio . sea ale » 492 


Baosfato:d:3006; ui + è Sg — w 1010 
Carbonato:di:soda.: . < +» è + & # 021 
Solfato di potassa. . . . ... » 0.40 
Acqua distillata q. b. per . . . . » 100 


L'A. pratica le iniezioni sottocutanee di preferenza all'a- 
vambraccio; desse sono quasi indolenti od il dolore è insigni- 
ticante e di corta durata. Comincia in generale con 1 c. c.; 
ripete le iniezioni ogni 4-7 giorni, aumentando ogni volta la 
dose di e. c. 0,20 a 0,50. Quando queste superano il centi- 
metro cubico, le fa in più volte per evitare la distensione 
brusca «lella pelle, e cioè, prima inietta c. c. 0,5 0 1, poi la- 
sciando a posto l'ago aspetta qualche minuto per iniettare 
il resto. La quantità più forle iniettata fino ad oggi è stata 
in una volta c. c. 7,5; generalmente però non è necessario 
sorpassare i 5 c. e. 

Gli effetti utili di queste iniezioni si spiegano specialmente 
sulla dispnea, che si calma meglio con una iniezione di siero 
inorganico, che con una di morfina. Anche l'asma cardiaca 
è felicemente influenzata; ritorna il sonno e l'appetito, mi- 
gliora lo stato generale, Per i segni poi della sclerosi arte- 
riosa se in certi casi pare retrocedino, pure l’A. crede che 
non è su di essi che si possa giudicare della efficacia del 
traltamento, ma sì bene sulle modificazioni dello stato ge- 
nerale. 

Egli riporta un caso clinico trattato con questo metodo ri- 
ferentesi ad un uomo, di 44 anni, cachettico, nel quale, oltre 
i segni dell'arteriosclerosi nelle arterie superficiali e l'iper- 
tvotia del cuore sinistro, si notava a livello della 2* costa 
destra una pulsazione visibile, sincrona alla sistole cardiaca; 
un'altra sulla fossa sotto-claveare dello stesso lato, un tu— 
more pulsatile al di sopra della clavicola destra, lieve ipo- 
trotia dell'arto superiore corrispondente, paresi dei flessori 
delle dita, tumefazione delle ultime falangi, desquamazione 
epidermoidale. Ebbene dopo 3 settimane di trattamento iodico 
affatto inutile, l'A. ricorse al suo metodo e dopo .10 giorni 
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le Re'tiglioramenti della dispnea e delle altre sen- 
ni dolorose @ più tardi diminuzione delle pulsazioni vi- 
| Dicho cessarono del tutto quando l'ammalato ebbe con- 
Jato 12 c. c. di siero inorganico né più ricomparvero. 
È che il volume del tumore diminuì con la continuazione 
| del trattamento anzidetto, cessando i fatti paretici e la de- 
Mreazione, migliorando lo stato generale. 
E miglioramenti notevoli ottenne pure con lo stesso tral- 
fameuto in tre altri soggetti, di cui riferisce la storia cli- 
nica tanto da poter essi tornare alle loro abituali occupazioni. 
cq. 


da CuoLET. — L'orchite dei tifosi. — (7/.ése de Paris, 1901). 


Senza essere molto frequente, l’orchite dei tifosi è molto 
| meno rara di quanto ordinariamente si crede. Rimase lun- 
A amente inavvertita, sviluppandosi essa nel corso della con- 
senza, venendole quindi attribuita uua causa ben diversa 
o la vera. Fra le cause predisponenti s’ invocò l' influenza 
| —’Uei climi e delle stagioni, presentando le orchiti tifiche una 
iL rcata predilezione per le stagioni umide e per i paesi 
° idi; come pure l'età del tifoso, presentandosi esse sopra- 
tutt o in soggetti giovani. Per spiegarsi sotto quale influenza 
sviluppi tale complicazione venne tirato in cempo il locus 
pris resistentiae, ammettendo che precedenti modifica- 
ii di struttura e di circolazione nel seno del testicolo fa- 
iscano l'apparizione dell’orchite. Ciò mentre è ammesso 
iveran, da Silvestre, da Olivier e da altri, è negato in- 
dalla maggior parte degli sutori. Secondo il Cholet, 
‘che tale morbosa manifestazione non compare che nel 
re dell'evoluzione. morbosa, ed essendo noto come il 
dell’Eberth non possa produrre degli effetti patogeni 
no se prima non è precedentemente compiuta l’infe- 
all'economia generale, essa è di origine infettiva, 
d che come gli ordinarii agenti della suppu- 
La bacillo di Eberth è capace di produrre delle or- 
purate nel corso della febbre tifoidea. 
J o daltronde è provato dalla constatazione ripetu- 
la del bacillo eberthiano nei testicoli di soggetti 
bbre tifoide, senza manifestazioni cliniche di or- 
isogna in taluni casi ammettere col Vidal che 
arola abbia per origine una trombosi delle vene 
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spermatiche, trombosi la di cui esistenza venne ripetuta- 
mente provata e che mette naturalmente capo alla tumefa- 
zione delle borse, con dilatazione delle vene superficiali ed 
ingorgo delle vene del cordone. 

Chimicamente l’orchite tifosa comincia in piena convale- 
scenza con dei fenomeni generalmente gravi: ascensione 
della temperatura a 399,5, od a 40°, acceleramento del polso, 
brividi, cefalea, vomito. Il pensiero corre ad un'eventuale ri- 
cadula, ma contemporaneamente appare un dolore grava- 
tivo ordinariamente ad un sol lato dello seroto o ad un cor- 
done spermatico che spiegano la precedente sintomatologia. 
Il decorso dell’infermità è presso a poco identico a quello 
delle orchiti derivate da oltre cause, ed essa termina ordi- 
nariamente con una risoluzione lenta, progressiva, senza la- 
sciar traccie di sorta oppure uno o due nodi induriti in un 
punto qualunque dell’epididimo. Rari sono gli ascessi, raris- 
sima l'atrofia del testicolo. Dura in media dodici giorni. 

G. B. 


MrrcHNIcorF.—Azlone di alouni nematodi nella etiologia 
dell’appendicite. — (La Sem. méd., n. 11, 1901). 

Mory. — Azione degli ossiuri vermicolari nello sviluppo 
dell’appendicite. — (/bid., n. 14, 1901). 

Von GENSER. — Ascaridi nello sviluppo dell’appendicite. 
— (/bid., n.19, 1901), 


Sulla importanza, che oggi viene data anche ai nematodi 
per lo sviluppo dell’appendicite, è bene che il pratico sia 
convenientemente edotto. 

Metchnicoff opina che in molti casi di questa malattia la 
causa della medesima debba ascriversi alla presenza dei 
nematodi nell'intestino grosso. La sua opinione trova ap- 
poggio nel fatto che nelle materie fecali di questi ammalati 
si rinvennero uova di ascaridi o di tricocefali e la malattia 
guari senza la necessità dell'intervento chirurgico; che altre 
volte gli accidenti gravi simulanti l’appendicite con perito- 
nile generale cessarono dopo l'espulsione di vari lombrici; 
che finalmente in numerose autopsie ed operazioni chirur- 
giche si riscontrarono vermi intestinali nell’appendice ileo- 
cecale. 

L'azione di questi parassiti è duplice: dapprima esercitano 
azione meccanica o chimica direttamente sull’appendice o 
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sulle parti vicine; in secondo luogo spiegano azione indiretta 
mediante i microbi, che introducono nella mucosa. È adunque 
indispensabile esaminare le materie fecali nelle malattie inte- 
slinali, così come si esaminano gli espettorati nelle affezioni 
respiratorie, le urine in quelle delle vie urinarie. 

Si è creduto che l’appendicite possa colpire vari membri 
d'una stessa famiglia, e ciò potrebbe tenere ad una tara ere- 
ditaria comune. Però questa causa non dev'essere invocata in 
quelle limitate epidemie di appendicite, che di tratto in tratto 
si osservano nei pensionati e nei collegi, nelle quali la spie- 
gazione va più facilmente ricercata nel consumo dei legumi 
crudi, imbrattati di deiezioni umane e mangiati nella stessa 
famiglia o nello stesso istituto. Le due specie di nematodi 
riscontrate nell’appendicite si trasmettono con le larve rac- 
chiuse negl’inviluppi dell'uovo; gli embrioni maturano al di 
fuori del corpo umano nella terra o nell'acqua, contaminate 
dalle materie fecali d'individui infesti da ascaridi o da trico- 
cefali; è dunque l’acqua impura, sono i legumi e le frutta, 
che servono di veicolo al parassita. 

Nello stato attuale delle nostre conoscenze è impossibile 
stabilire qual'è la proporzione delle appendiciti dovute agli 
elminti e certamente sonvi molte appendiciti, che hanno altra 
origine; ma l’importanza dei fatti finora osservati conclude 
per la necessità di sottoporre all'esame microscopico le ma- 
terie fecali nei casi di questa malattia. Le uova degli asca- 
ridi essendo sempre ugualmente ripartite nelle deiezioni, 
possono essere riconosciute in qualche minuto; quelle dei 
tricocefali per lo più sono dopositate nel cieco e perciò si 
trovano inegualmente eliminate con le materie fecali, donde 
la necessità di praticare vari esami. 

Siccome un sol verme può ostruire l’appendice ileo-cecale, 
così in rari casi di difficile diagnosi è possibile che l’acci- 
dente sia provocato da un lombrico 0 da un tricocefalo ma- 
schio; l'esame delle fecci allora non darà alcuna indicazione 
e la diagnosi sarà solo assicurata dall'uso di un vermifugo. 
É perciò saggio amministrare qualche volta questi farmaci, 
quand’anche l'esame microscopico delle fecci sia riuscito 
negativo. In altri tempi era uso di amministrare di tratto in 
tratto ai bambini un vermifugo; da vari anni questa pratica 
è abbandonata e forse ciò rappresenta una delle cause della 
cresciuta frequenza dell’appendicite, segnalata dai clinici in 
questi ultimi anni. 
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Il consumo più grande di legumi crudi e frutta, che si pos- 
sono avere in tutte le stagioni dell’anno; l’inaffiamento degli 
ortaggi con le acque di rifiuto; la negligenza della cura an- 
telmintica spiegano, secondo l’A., un buon numero di casì 
di appendicite. A 

Per tulte queste considerazioni egli propone le seguenti 
norme pratiche : 

1° Fare l’esame elmintologico delle materie fecali nei casì 
sospetti di appendicite; 

2° Praticare il trattamento vermifugo quand'è possibile 
(santonina per gli ascaridi, timolo per i tricocefali); 

3° Proibire alle persone minacciate di appendicite l’uso 
dei legumi crudi, delle fragole, ecc. e quello dell'acqua non 
bollita o non filtrata, giacchè la proibizione delle verdure 
crude e delle acque impure costituisce un'eccellente misura 
profilattica auche in questa malattia ; 

4° Esaminare di tempo in tempo le deiezioni specialmente 
dei fanciulli ed amministrare loro un vermifugo. 

Moty, medico militare, in una seduta dello scorso aprile 
ha comunicato all'Accademia di medicina di Parigi che nei 
casi di appendicite da lui operati frequentemente ha riscon- 
trata la presenza degli ossiuri vermicolari. Onde questo ne- 
matode possa essere riconosciuto, è necessario aprire im- 
mediatamente dopo l’operazione l’appendice risecata senza 
lavarla, giacchè l’acqua fredda uccide e deforma con rapi- 
dità il parassita. 

Egli ha riferito che di 5 degli ultimi operati gli ossiuri 
sembravano l’unica causa della grave appendicite in atto in 
3 casi. Insiste perciò sulla necessità di ricorrere subito al- 
l’uso dei parassiticidi tutte le volte, che si abbia a che fare 
con appendicite di origine sospetta e la cui etiologia sembri 
dovuta alla presenza di vermi intestinali. 

Von Genser riporta un caso valevole a dimostrare i rap- 
porti esistenti tra appendicite e nematodi. 

Trattasi di un fanciullo di 5 anni, colpito ad un tratto da 
grave forma di appendicite con peritonite. Operato a tempo, 
si rinvenne l'appendice perforata ed anche distesa da un bolo 
fecale; dopo qualche tempo apparve nella ferita chirurgica 
un lombrico, della lunghezza di circa 30 cm., ed ammini- 
strata la santonina, si ebbe la espulsione di altri nematodi. 


cq. 
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BécLÈRE. — Sulla misurazione dell'area cardiaca me- 
diante i raggi Runtgen. — (Soc. méd. des Hopitaur, 
1900). 


Variot e Chicotot avevano proposto di determinare l’area 
cardiaca con la radioscopia, partendo dal principio che con 
un compasso di riduzione si può misurare la grandezza degli 
oggetti, che proiettano la loro ombra sullo schermo fluoro- 
scopico, É 

Ora l'A., pur ritenendo questo metodo utilissimo nella pra- 
tica, ne presenta uno nuovo, che, secondo lui, garentirebbe 
maggiore esattezza. 

Questo sarebbe fondato sul principio che i raggi X formano 
a partire dal loro fuoco di emissione un fascetto divergente 
in tutte le direzioni; però sulla superficie dello schermo esiste 
un punto (facile a determinarsi), in cui la incidenza di questi 
raggi è normale, mentre è obliqua in tutti gli altri. 

Ciò posto, per precisare l’area del cuore, lo schermo ed il 
soggetto debbono essere situati in modo che la incidenza 
normale dei raggi X càpiti dapprima tangenzialmente al bordo 
dritto del cuore e poscia a quello sinistro; si misura allora 
la distanza tra i due punti e questa sarà la misura corri- 
spondente al diametro del cnore. Analogamente si procede 
per ottenere la misura degli altri diametri di quest'organo. 


cq. 


A. MARCANTONIO. — Di aloune lesioni anatomiche pro- 
dotte da veleni tubercolari. — (Giornale internazio- 
nale delle Scienze mediche, marzo 1901). 


Frutto di un accurato studio sperimentale su tale argo- 
mento, l’autore viene alle seguenti conclusioni : 
1° Il siero ed il sangue defibrinato degli animali con 
tubercolosi acuta sperimentale, iniettati, dopo filtrazione at- 
traverso la candela di Chamberland, nel peritoneo o nel con- 
nettivo sottocutaneo di animali sani della stessa specie o di 
specie differente, determinano nel polmone, nel fegato e nella 
milza lesioni e focolai tubercoliformi, nei quali non si tro- 
vano nè bacilli nè cellule giganti. 
2° Nelle cavie le iniezioni nel connetiivo sottocutaneo 0 
nel peritoneo di sangue defibriuato e filtrato di coniglio con 
tubercolosi miliare acuta, possono determinare alterazioni 
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infiammatorie interstiziali più o meno cospicue, fino ad una 
forma tipica di cirrosi epatica, rilevabile anche ad occhio 
nudo. 

3* La sostanza del corpo dei bacilli tubercolari, insolu- 
bile nel cloroformio, iniettata nelle vene dei conigli, provoca 
nel polmone, nel fegato e nella milza la formazione di cel- 
lule giganti disseminate in mezzo ai rispettivi tessuti. Nel 
polmone anche una pulmonite reattiva. 

4° Questa stessa sostanza, iniettata invece nel connettivo 
sottocutaneo o nel peritoneo delle cavie, determina, oltre gli 
ascessi nel luogo delle iniezioni, o piccoli noduli peritoneali 
caseificati, con disfacimento più o meno notevole dei corpu- 
scoli rossi del sangue, rilevabile nella milza dall’accumolo 
in essa di grosse masse di pigmento emalico. 

5° L'altra sostanza estratta dal cloroformio, oltre un in- 
durimento nel sito dell'iniezione, seguito talora da forma- 
zione di escara, non ha prodotto lesioni molto specifiche nei 


diversi tessuti. 
G. B. 
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Volsin. — Della influeuza delle malattie intercorrenti sul 
decorso della epilessia. — (La Sem. med., n. 12, 1901). 


È opinione antica molto diffusa che le malattie intercorrenti 
e specialmente le piressie possono con vantaggio modificare 
il decorso del morbo sacro, se non guarendolo almeno note- 
volmente migliorandolo. Or bene l'A. ha voluto controllare 
con l'osservazione clinica questa opinione, esaminando le pi- 
ressie che attenuano la epilessia, almeno durante il periodo 
acuto, e quelle che l’aggravano. 

Tra le prime ricorda anzitutto la resipola. In 4 epilettici 
dell’ospizio della Salpétriére, colpiti da questa malattia e nei 
quali si avevano in media dai 2 ai 3 accessi convulsivi per 
mese ed altrettanti di vertigine, durante il periodo acuto cessò 
qualsiasi manifestazione epilettica; però stabilitasi la conva- 
lescenza, riapparvero dapprima le vertigini, susseguite ben 
presto dalle crisi convulsive, 
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Durante il decorso dell'artrace in un epilettico per soprag- 
giunta anche diabetico e che in media aveva un accesso con- 
vulsivo ogni 15 giorni ed una vertigine ogni settimana, si 
ebbe la cessazione completa di qualsiasi accidente epiletlico 
fino alla morte, successa dopo 40 giorni per coma diabetico, 

Invece per la polmonite franca si notarono fatti diversi, 
giacchè in 2 casi il morbo comiziale, che durante la evolu- 
zione della malattia non aveva più data alcuna manifesta- 
zione, nella convalescenza riapparve con la medesima inten- 
sità in un caso, aggravandosi pel numero degli accessi 
nell'altro. 

La stessa azione dapprima frenatrice e poscia aggravante 
nel periodo della convalescenza si notò in 3 casi di morbillo, 
da cui furono colpite tre fanciulle epilettiche. 

Per la tubercolosi si ebbe un potere d’arresto evidente, 
tanto nella forma acuta, che in quella cronica, fatto per vero 
gia rilevato dall'A. nel suo Trattato sulla epilessia. 

Analoghe considerazioni vanno falto pel raiolo, pel reuma- 
tismo articolare acuto, per la febbre intermittente. 

In quanto alla di/terite gli accessi convulsivi cessarono 
completamente durante il periodo acuto in 4 fanciulli epilet- 
tici, ma nella convalescenza riapparvero nello stesso numero. 
In 63 fanciulli epilettici, nei quali a scopo preventivo fu pra- 
ticata la sieroterapia, la frequenza delle crisi e delle assenze 
restò, qual'era d’ordinario. Dopo le iniezioni col siero di Roux 
in 57 fanciulle si notarono eruzioni varie per intensità, per 
forma e per sede, eruzioni che apparvero tardivamente per 
diventare poi più intense nelle fanciulle idiote ed in quelle 
epilettiche; ed al riguardo l'A. crede di spiegare questo ri- 
tardo della evoluzione morbosa nei deficienti con i disturbi 
vaso-motori, dovutiappunto alla deficienza del sistema nervoso. 

Tra le piressie, che aggravano la epilessia, l'A. ricorda 
prima di tutta la scar/attina. In una epidemia, che colpi 
19 ammalati, di cui 4 epilettici, questi ultimi morirono a capo 
di 4-5 giorni nello stato di male epiletttico, mentri gli altri 
guarirono. La scarlattina dunque negli epilettici darebbe un 
pronostico «del tutto grave. 

Anche l'influenza ha azione sfavorevole sulla nevrosi, 
quantunque meno funesta della precedente malattia infettiva ; 
anzi dessa può favorire l'apparizione delle manifestazioni co- 
miziali in soggetti predisposti, ma fino allora immuni, come 
l'A. stesso conferma con un esempio di sua osservazione. Le 
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complicazioni polmonari dell'influenza esercitano ancor desse 
azione sfavorevole sulla epilessia; in una fanciulla epilettica, 
colpita da congestione polmonale da influenza, si ebbero in 
un giorno un numero stravrdinario di crisi epilettiche. 

Anche nella febbre tifoidea, come risulta dall’osservazione 
di 2 casi, gli accessi epilettici si raddoppiarono durante la 
evoluzione della malattia. 

Premesse queste risultanze, l'A. si domanda: come spiegare 
che alcune piressie attenuano, altre esasperano la epilessia ? 
Non possono ammettersi che ipotesi e tre teorie campeg- 
giano; cioé, quella dell’ipertermia, quella della localizzazione 
dei processi morbosi ai centri nervosi, quella dell’azione delle 
tossine segregate dai microbi della infezione in causs, noti 
o non noti che siano. 

Ma per la ipertermia non si saprebbe spiegare come uno 
stesso fattore alle volte attenua ed alle volte aggrava la 
stessa nevrosi; per la seconda ipotesi manca l'appoggio della 
osservazione clinica; non resta perciò che la terza, la quale 
può dirsi la più probabile in quanto che alcune tossine pos- 
sono bene esercitare un'azione di arresto sulla eccitabilità 
della zona motrice corticale del cervello, mentre altre invece 
valgono ad accrescere la eccitabilità medesima. 

Dal lato pratico poi l'A. ricorda che la lieve ipertermia 
post-parossistica, che si riscontra nelle comuni manifesta- 
zioni epileitiche, negl'individui colpiti da una malattia inter- 
corrente diventa molto più accentuata fino a raggiungere 1 
od anche due gradi. Sia perciò prevenuto il medico, onde 
non abbia a credere all’insorgere d'una complicazione, po- 
tendosi ben trattare d'una crisi epilettica od ancora d'una 
semplice assenza, passate inosservate. 

cq. 


Dickson. — La cura elettrica nell'isochialgia. — (Bulletin 
de la Société francaise d' Eiectrothérapie, 1900). 


Ormai è da tutti riconosciuta la utilità della cura elettrica 
nell’ischialgia; però onde si abbiano risultati veramente van- 
taggiosi, é necessario che l'applicazione elettrica varii con 
lo stadio della malattia. 

Secondo l’A., nel periodo acuto giova specialmente la cor- 
rente continua, di piccola intensità, applicando un largo elet- 
trode positivo sull’epigastrio ed un piccolo elettrode negativo 
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su ciascun punto doloroso. Si commuta la corrente, mante- 
nendo le stesse dimensioni degli elettrodi, e così sui punti 
dolorosi viene a corrispondere il polo positivo. 

Nel periodo subacuto riesce meglio la elettricità stalica, 
applicata per tre volte la settimana, alternando le scintille 
positive con gli effluvi positivi lungo il tragitto doloroso, 

Invece nello stadio cronico con degenerazione ed anche con 
atrofia dei muscoli è da preferirsi con molto vantaggio la 
corrente indotta, a tensione piuttosto elevata, la quale addi- 


mostra marcato effetto sedativo. 
cq. 


BorssieR. — Epilessia e trapanazione. — (Archiv. de Neu- 
rolog., n. 51, 1900). 

JACGQUIN. — Epilessia e trapanazione accidentale. — (/d. 
id., n. 52). 

MiraLLii — Convulsioni post-traumatiche; epilessia es- 
senziale, oraniectomia. — (/4. id., n. 53). 


Boissier sostiene che parlare di craniotomia, tanto nella 
epilessia essenziale, quanto in quella jacksoniana, è lo stesso 
che enumerarne gl’insuccessi. Il caso clinico da lui riferito, 
quelli degli altri due autori sopraindicati, convalidano la sua 
opinione (1). 

La storia clinica riportata da Boissier riguarda una gio- 
vane donna, la quale, in seguito a trauma riportato acciden- 
talmente al lato destro del capo, è colpita da convulsioni che 
cominciano dalla mano destra, per poi estendersi a tutto il 
corpo. Dessa è nata da padre alcoolista e presenta varie note 
degenerative. Dopo due anni dal trauma patito, ad un tratto 
presenta emiplegia sinistra, che dileguatasi dopo due mesi 


(4) Circa le risultanze dell'intervento chirurgico nella epilessia, merita di es- 
sere ricordato quanto il dottor Giacchi espose nel X. Congresso della Società 
freniatrica italiana (Napoli, novembre 41899), riferendo sopra 400 craniectomie da 
iui operate in varie malattie mentali. 

Egli operò 25 epilettici; ma pur troppo confessa di avere ottenuto ben pochi 
vantaggi, tanto da rimanere insoddisfatto della cura chirurgica. Infatti, di 
fronte a 4 trapanati, nei quali gli accessi si mitigarono, ebbe a deplorare 3 no- 
levoli peggioramenti imponenti per la brutta metamorfosi della convulsione in 
{renosi; negli stessi, mentre le convulsioni erano forti e frequenti e lo stato di 
agitazione maniaca ed impulsiva assai mite, dopo l'operazione quest'ultima di- 
venne violenta e prolungata a scapito delle prime e tale si mantenne in ap- 
presso, 
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di cura, si ripete poi per altre volte. Lo stato mentale è in 
decadimento. 

Intanto gli accessi convulsivi si fanno più frequenti, motivo 
per cui si ricorre alla craniotomia, non riscontrandosi nel- 
l'atto operativo alcuna lesione capace di spiegare i fenomeni 
avuti nel soggetto. L'ammalata, dopo l'operazione migliora 
nello stato mentale; le stesse convulsioni spariscono, ma 
dopo pochi mesi si ritorna allo statu quo ante. Morta dopo 
cinque anni per aggravamento delle sue condizioni, l'autopsia 
non dimostra che qualche chiazza di encefalite, cranio e cer- 
vello piccoli. 

Jacquin riferisce il caso di un epilettico, che durante un 
accesso convulsivo cade nel fuoco, riportando gravi ustioni, 
una delle quali molto estesa sulla linea mediana del capo ed 
interessante anche l’osso. Dopo qualche tempo si limita un 
sequestro alla regione fronto-parietale; questo, sebbene esteso, 
si elimina a poco a poco spontaneamente. L'ammalato non ha 
febbre, fatto questo, che riconferma l’osservazione clinica della 
molta resistenza degli epilettici ai traumi ed alle infezioni. 

La trapanazione accidentale fa immediatamente diminuire 
il numero delle convulsioni; madopo qualche settimana queste 
si fanno più insistenti e più intense, dimostrando quindi come 
nella epilessia essenziale la trapanazione non dia che un-mi- 
glioramento affatto transitorio. 

Finalmente il caso clinico di Mirallié si riferisce ad un gio- 
vane, il quale dopo 4 anni di un traumatismo al capo, è colpito 
da convulsioni frequenti ed intense. Essendosi addimostrate in- 
frultuose le svariate cure mediche tentate, si volle ricorrere 
alla craniectomia; ma anche qui dopo un brevissimo periodo 
di tregua, quelle tornarono a manifestarsi con la stessa fre- 
quenza ed intensità, come per lo innanzi. 

L'autore crede che nei casi di epilessia la trapanazione cra- 
nica sia giustificata soltanto quando trattasi di lesioni extra- 
cerebrali e che in questa operazione debbasi sempre rispet- 
tare con la più grande cura la massa cerebrale. eq. 


Gorpon. — Un segno precursore della corea. -- (fa Sem. 
med., n, 14, 1901). 


Quantunque la diagnosi della corea confermata in generale 
non presenti difficoltà alcuna, pure è bene che il fenomeno 
segnalato dall'autore venga preso in considerazione, perchè 
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esistendo molto precocemente, mette il medico in condizione 
di fare una diagnosi giusta, quando si trova in presenza di 
sintomi del tutto vaghi. 

Il sintomo consiste in questo: Si fa coricare il malato, e 
dopo avergli sollevato il ginocchio, lasciando poggiare il tal- 
lone sul letto, si percuote il tendine rotuleo; il piede allora è 
proiettato al disopra del letto in modo più o meno brusco, e 
poscia, invece di ricadere immediatamente, resta per qualche 
istante come sospeso, ritornando poi lentamente alla sua 
posizione primitiva. 

In qualche caso il fenomeno non è così netto, osservan- 
dosi invece dopo la contrazione riflessa la discesa del piede 
in qualche modo lenta; altre volte il piede proiettato in aria 
comincia a ricadere, ma però si arresta a mezzo cammino e 
fatto singolare, può vedersi in questo istante riprodursi una 
novella scossa, assai più energica della prima; altre volte 
infine il riflesso può di primo acchito trasformarsi in una 
estensione del membro più o meno persistente ed in appa- 
renza volontaria. 

Nei casi di emicorea questo fenomeno non si osserva che 
nel solo lato malato. 

Il valore diagnostico di questa forma anormale del riflesso 
rotuleo è stato pure rilevato dal dott. Peakocke. cq. 


Scopspo. — La cura elettrica nella neurastenia. — (Gior- 
nale di elettricità medica, n.1, 1901). 


Le modalità elettriche, consigliate per la neurastenia, sono 
state in ordine cronologico la galvanica, la faradica, la fran- 
kliniana. 

L'A. non ha ottenuto risultati soddisfacenti dalla prima, sia 
ricorrendo alla galvanizzazione ascendente o discendente, sia 
al bagno idro-elettrico, sia alla galvanizzazione centrale di 
Beard o paracentrale di Véter v. Artens. La galvanizzazione 
ascendente o discendente sul capo è stata consigliata, mas- 
sime nella cerebrastenia, secondo che si credeva dover au- 
mentare o diminuire il flusso sanguigno; ma secondo le ri- 
cerche dello stesso autore circa le modificazioni circolatorie 
cerebrali in seguito alla galvanizzazione del capo, la direzione 
delia corrente non esercita alcuna speciale influenza. La gal- 
vanizzazione ascendente o discendente lungo il midollo spi- 
nale è stata preferita specialmente nella mielastenia. In quanto 
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poi alla galvanizzazione paracentrale di Viter v. Artens con- 
siste nell'applicazione del polo negativo sull’epigastrio sotto 
forma di larga piastra e nel passaggio del polo positivo, sotto 
forma di elettrode a spugna, sul capo, sul collo, sulla colonna 
vertebrale. 

Risultati più soddisfacenti, massime nei casi di neurastenia 
circoscritta, l'A. ha ottenuto con la faradizzazione, che egli ha 
largamente adoperata fino a 4 anni or sono. Questa è stata 
usata sotto forma generale, metodo di Beard e Rochwell; 
cioè, l’ammalato pone i piedi sopra un iarghissimo elettrode, 
o pure in una bacinella piena d’acqua (Benedicht), che rap- 
presenta un polo dell'apparecchio faradico (rocchetto secon- 
dario), mentre il medico passa sul capo, sul collo, sul tronco 
sugli arti l’altro polo, sotto forma o di un elettrode a rullo 
o di spugna, od anche la semplice mano (mano faradica). 
Quest'ultima va preferita, perchè la corrente passando pel 
corpo di colui che l’applica, può essere graduata meglio; 
riesce utilissima, se passata al collo ed al capo, nell’insonnia, 
nella cefalea, nelle vertigini ecc. La faradizzazione del tronco 
e degli arti giova nella forma spinale di neurastenia ; invece 
nelle forme localizzate, massime la impotenza e la sperma- 
torrea, riesce meglio l'applicazione di un largo elettrode in 
modo stabile sulla regione lombare ed in modo labile sul 
perineo, sul pube, sulla regione interna delle cosce. 

Ma risultati veramente ottimi l'A. ha ottenuto con la mo- 
dalità elettrica frankliniana, tanto da fargli raccomandare 
l'uso della elettricità statica in tutte le manifestazioni neura- 
steniche, massime poi in quelle riferentisi a disturbi nella 
sfera sessuale (impotenza, ecc ), per i quali gli ammalati di 
preferenza ricorrono ai consigli del medico. 

La elettricità frankliniana può essere applicata sia sotto 
forma di bagno per tutto l'organismo, sia sotto forma di 
doccia, di vento, di frizione, di scintille per parti circoscritte. 

L'A. adopera una macchina di Wimshurst a 4 dischi, di 
70 em. ognuno, mossi da motore elettrico, con due grosse 
bocce di Leida. Il bagno elettrico e le scintille, passate suc- 
cessivamente e metodicamente per tutto il corpo, sono riu- 
sciti efficaci nella neurastenia cerebro-spinale ; la doccia con 
scariche di scintille nella cerebrastenia; le scintille sole nella 
mielastenia. 

Volendo servirsi di queste ultime per la cura, l'A. mette 
le palline dello spinterometro ad una certa distanza (da 0.50 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 749 


o 0.01) e mentre l’infermo ha nelle mani un reoforo in rap- 
porto con l'armatura esterna di una delle bocce di Leida, 
passa l’altro reoforo (in rapporto. con l'armatura esterna 
dell'altra boccia e terminante con un elettrode a sfera) in 
avanti, sulla regione anterioro del torace, sugli arti superiori 
ed inferiori; indietro, sulla regione posteriore del torace, 
lungo la colonna vertebrale e poi di nuovo sugli arti, ripe- 
tendo per tre volte l'applicazione. 

Nei casi d’impotenza e di spermatorrea fa scorrere per tre 
volte le scintille sulla regione inferiore dello addome, sugli 
arti inferiori, sul perineo e poi lungo la colonna vertebrale, 
specialmente sulla regione lombo-sacrale; se l'applicazione 
riesce un po' fastidiosa (caso raro per vero), si serve delle 
scintille col metodo di Morton. 

Per i disturbi gastro-enterici, oltre le applicazioni della 
corrente frankliniana nel modo anzidetto, si serve o della 
scarica delle scintille sullo addome, o della corrente fara- 
dica applicata con l'elettrode a rullo sulla stessa località. 

Nei casi di deperimento della nutrizione dapprima sotto- 
pone l'ammalato ad un bagno elettrico per 5 minuti e poscia 
gli fa respirare l’ozono, che produce nel modo seguente: fa 
collocare il soggetto sullo sgabello isolato, in rapporto con 
un polo della macchina mentre l’altro polo si trova in co- 
municazione col suolo, e poscia gli avvicina alla bocca una 
bacchetta di vetro, lunga 30 cm., ad estremità arrotondate. 
Si ha così un intenso vento elettrico e la produzione di una 
notevole quantità di ozono. Lo stesso risultato si può otte- 
nere avvicinando la bacchetta a qualunque parte del corpo, 
senza però farla toccare. L'ozono si sviluppa meglio se la 
superficie del corpo è nuda. 

La cura elettrica deve sempre essere coadiuvata da quella 
idroterapica e farmaceutica. cq. 


WERTHEIM-SaLOMONSON. — Alterazioni delle ossa della 
faccia, consecutive alla paralisi facolale. — (Centra!- 
blatt fiir Nervenheilk., und Psych. Decembre 1900). 


La patologia sperimentale ha dato responsi contraddittori 
circa il rapporto tra l’innervazione e lo sviluppo delle ossa. 
Infatti aleuni hanno osservato cha nei conigli operati del taglio 
del nervo facciale si è avuta l’atrofa delle ossa della faccia al 
lato corrispondente (Schauta); altri invece che all’interruzione 
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nervosa é successa l’ipertrofia (Schift, Nasse, Vulpian). Inoltre 
è risaputo, per quanto riguarda la patologia umana, che in 
seguito a lesioni nervose — per esempio nella tabe, nella si- 
ringomielia — ora si hanno nelle ossa fatti di atrofia, ora fatti 
d’ipertrofia. 

Ciò premesso, l’autore riporta due casi d’individui adulti, 
che, avendo contratta una paralisi completa del facciale nella 
età infantile, presentavano la ipertrofia delle ossa dal lato 
paralizzato, specialmente del mascellare superiore. 

Egli crede che in queste condizioni non debba ammettersi 
l'intervento di modificazioni nella innervazione vaso-motrice. 
Secondo lui, nelle condizioni normali la tensione dei tessuti 
molli della faccia agisce come freno all'accrescimento del tes- 
suto osseo; venendo perciò a mancare questa tensione quando 
il tessuto osseo non è ancora completamente sviluppato, se 
ne può avere uno sviluppo eccessivo (ipertrofia). Nei casi ri- 
feriti le parti molli della faccia si presentavano flaccide, tanto 
che tra la guancia e le arcate dentarie potevasi agevolmente 
limitare un notevole spazio. eq. 


FRENKEL. — Irritabilità muscolare e riflessi tendinei nella 
tabe. — (Deuts. Zeitsch. fiur Nervenheilk. XVII, 3-4). 


Uno dei sintomi più costauti e più precoci della tabe è rap- 
presentato dall'assenza del riflesso patellare, Ora l'autore so- 
stiene che anche il riflesso del tendine di Achille, nonché 
quelli tendinei del braccio, fanno costantemente difetto in 
questa malattia, mentre invece la reazione idiomuscolare mo- 
strasi esagerata. 

Fra i riflessi tendinei del braccio merita speciale menzione 
quello olecranico, il quale nella maggioranza dei casi manca 
fin dal periodo preatassico, quando non ancora esiste la più 
lieve incoordinazione dei movimenti. Su 23 tabetici egli ha 
trovato che appunto in questo periodo della malattia 11 indi- 
vidui conservavano ancora il riflesso patellare, mentre quello 
olecranico non poteva essere provocato che in 8 soltanto. 
L'autore raccomanda di percuotere soltanto il tendine nella 
ricerca di quest’ultimo riflesso, perché nella tabe l'assenza 
dei riflessi è frequentemente accompagnata dalla esagera- 
zione della reazione idiomuscolare, la quala fu riscontrata 
12 volte nei 23 tabetici. Se si percuote il muscolota piccoli 
colpi, si provoca immediatamente una reazione muscolare più 
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o meno forte in costoro, fatto che non si verifica punto negli 
individui normali. 

Questo stato del muscolo si osserva in tutte le fasi della 
tabe, sia nel periodo preatassico, sia quando l'individuo da 
piu anni trovasi incapace a camminare. Il fenomeno alle volte 
coincide con l'assenza completa del riflesso tendineo da un 
lato, mentre manca dall’altro lato, ove si nota la esistenza di 
quest'ultimo riflesso; per lo contrario non si osserva mai al- 
lorché i riflessi tendinei sono conservati. Questo fatto rappre- 
senta una prova di più in favore della indipendenza del tono 
muscolare e dei riflessi tendinei. 

La esagerazione della irritabilità muscolare, secondo l’au- 
tore, è forse dovuta precisamente all'abolizione d'un riflesso 
midollare, che noi non conosciamo; ipotesi che concorda pie- 
namente con la frequenza dei disturbi trofici nel decorso 


della tabe. 
cq. 
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A. Becco. — DI una sutura dermo-ipodermica nascosta. 
— {Giornale delle scienze mediche, marzo 1901). 


È ben noto quanto sia difficile la perfetta disinfezione del 
campo operativo a come spesso il filo che serve per le su- 
ture, pur essendo perfettamente preparato, attingendo il ma- 
teriale in campo infetto lo porti seco attraverso il suo tra- 
gitto. Per ovviare a tale inconveniente, e per ottenere una 
perfettacosmesi, specialmente nelle ferite del collo, della 
faccia ecc., numerosi chirurgi idearono ed applicarono su- 
ture dermiche nascoste. Così in Italia il Cavazzani ed il Fa- 
bris e fuori d’Italia il Kendel Franks, il Rosset ed il Poucet, 
il Chassaignac ed il Lawson-Tait. Però, mentre base fon- 
damentale d’ogni buona sutura sottodermica è che 1 margini 
della ferita vengano ad immediato e completo contatto fra 
di loro é che vi rimangano, nessuno dei processi finora 
consigliati dai vari autori, raggiunge lo scopo, frustrando 
così lo scopo pel quale vennero applicate. L’autore riferisce 
quindi un suo metodo di sutura sottodermica che finora diede 
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degli ottimi risultati ottenendo perfetto combaciamento dei 
margini e perfette cicatrici. A tal uopo, dopo accurata di- 
sinfezione delle mani dell’operatore e della parte sulla quale 
operasi, quest’ultima ottenuta sopratutto con prolungati la- 
vacri con soluzione di sublimato calda all'1 p.100 e con so-. 
luzione di soda al 5 p. 100 e da ultimo con benzina più eco- 
nomica dell'alcol e dell'etere senza che come l'alcool indu- 
risca e coarti la pelle, procede in tal modo alla sutura 
dermo-ipodermica nascosta: supposta la ferita verticale, fa 
tenere con un uncino l’angolo superiore di essa, indi con 
una pinza anatomica afferra, un po’ sotto l’angolo, il labbro 
sinistro della ferita e lo volta alquanto all’innanzi in modo 
da poter vedere la superficie di sezione della pelle, impian- 
tando quindi un ago sottile e molto curvo munito di catgut 
assai fine nel cellulare sottodermico a 3-4 millimetri dal- 
l'angolo superiore della ferita ed a 2 millimetri circa dal 
labbro della ferita. 

All’ago fa successivamente attraversare il derma e ne fa 
uscire la punta a metà circa dello spessore del derma nel 
punto di sezione della pelle. Fissato allo stesso modo il 
labbro destro della ferita, infigge di nuovo l’ago nella metà 
di sezione del derma in un punto corrispondente allo stesso 
livello in cui trovasi il filo nel labbro sinistro, gli fa attra— 
versare per 2 millimetri il derma ed il tessuto sottodermico 
e facendogli fare mezzo giro dall’avanti all'indietro lo fa 
uscire insieme al filo fra i due labbri della ferita. Avvicinati 
quindi i margini, pratica il nodo senzo stringere troppo, 
finchè i due labbri rimangono a contatto, taglia quindi i capi 
dei fili e così il nodo resta nascosto nel cellulare sotto la 
pelle. Pone quindi gli altri punti alla distanza di 3 millimetri 
l'uno dall'altro per la pelle più sottile, ed a 4 millimetri per 
la più robusta Secondo l’autore, il combaciamento dei labbri 
in questo modo rimane talmente regolare che anche subito 
dopo praticata la sutura, si riconosce appena dove il taglio 
è stato fatto. Oltre la tecnica suaccennata dovrassi curare 
nelle suture soltocutanee la perfetta esclusione di ogni spazio 
morto ed il non stirar troppo il filo per non produrre la se- 
zione del tessuto compreso ed il conseguente rialzo dei 
lembi della ferita. L’autore consiglia il catgut quale mate— 
riale di sutura per la sua facile assorbibilità che però non è 
tanto sollecita da non permettere il perfetto combaciamento 
dei margini, mentre il filo di seta per la permanenza mag- 
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giore fra i labbri cutanei, può agire come corpo straniero 
e disturbare il regolare processo di cicatrizzazione della fe- 
rita, lasciando poi quasi sempre quale residuo una cicatrice 
rigida. Dal lato della cosmesi, tanto cara specialmente ad 
una bella metà del genere umano, l'autore asserisce d'aver 
sempre ottenute, col suo metodo di sutura sottodermica, 
delle cicatrici talmente poco appariscenti da essere appena 
ricoroscibili nei primi giorni dopo la praticata sutura, mentre 
di esse non rimaneva traccia alcuna dopo trascorsa qualche 
seltimana. G. B. 


A. FLOCHEMANN., — Limite della reazione pupillare nella 
narcosi cloroformica, quaie indice per assicurare 
l'anestesia strettamente necessaria. — (Centralblatt 
fùr Chirurgie, n.21, 1901). 


Da lungo tempo si cercò di dosare il cloroformio per le 
anestesie, sia allo stato di vapore, sia in natura. Vennero 
all'uopo costrutti apparecchi complicati ormai caduti in 
disuso, occorrendo sopratutto un sistema di misurazione 
basato sulla maniera «di reagire propria di ciaschedun indi- 
viduo. Perciò lo Schleich consigliò a tal riguardo di tener 
conto dello stato della pupilla, facendo notare come otte- 
nuta l'anestesia, continuando a somministrare il cloroformio, 
al primitivo stadio di restringimento progressivo della pu- 
pilla, succeda uno stato di dilatazione media, dilatazione 
che aumenta continuando nella somministrazione del cloro- 
formio e diminuisce appena tolta la maschera. 

L’autore, dietro molteplici esperienze, ebbe a convincersi 
come non sia necessario spingere la cloroformizzazione fino 
ai limiti indicati dallo Schleich, giacché corrispondendo la 
fase di dilatazione media della pupilla al limite massimo 
della dose maneggiabile del cloroformio, è preferibile di 
restare al di qua di tal zona pericolosa, tanto più che, se- 
condo l’esperienza di molteplici autori, l’analgesia è quanto 
mai completa nel periodo caratterizzato dal restringimento 
della pupilla e dalla insensibilità assoluta della stessa allo 
stimolo della luce. Per determinare quindi esattamente il 
principio di tal periodo egli ricorre alle seguenti indagini. 
Supponendo il malato completamente addormentato, i mu- 
scoli volontari rilasciati, e le pupille moderatamente ri- 
strette ed incapaci di reagire, il primo segno obbiettivo del 
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risveglio sarà dato dal fatto che esaminando ambedue gli 
occhi assieme, invece di uno solo, come si fa abitualmente, 
si riscontra un restringimento marcato e subito del foro 
pupillare sotto lo stimolo della luce, mentre ciascheduna 
pupilla interrogata separatamente non reagisca punto. Tal 
fenomeno, indicando |’ imminente risveglio del paziente, oc- 
corre somministrare nuovo cloroformio perché l’infermo 
non si risvegli e perchè il sonno dello stesso diventi più 
profondo. “Il tempo e la quantità di cloroformio necessari 
per ottenere tale risultato possono in qualche modo servir 
di misura per regolare l'ulteriore decorso della clorofor- 
mizzazione, 

Così il fenomeno pupillare suddescritto, associato alla 
sorveglianza del polso e della respirazione, potrà evitare 
gli accidenti dovuti all'impiego irregolare del cloroformio, 
mentre permetterà ci ridurre il sonno anestetico allo stretta- 
mente necessario potendo spinger la narcosi al grado voluto 
e potendo in qualsiasi momento ottenere un pronto risveglio. 


G..B. 


G. Filippini. — Sopra due resezioni di tutto il lobo sini- 
stro del fegato per neoplasmi. — (// /oliclnico, 
sezione chirurgica, fascicolo 5°, 1901). 


Le resezioni del fegato, dalle prime compiute dal Bruns 
e dal Lins nel 1886, fino al presente, non toccano ancora il 
centinaio. All’attò operativo incombono così gravi pericoli 
che per moltissimo tempo il fegato venne considerato un 
noli me tangere, e lo è tuttora quando una chiara indica- 
zione non legittimi il rischio dell'impresa. L'autore ebbe 
recentemente a compiere due resezioni di tutto il lobo si- 
nistro del fegato per l'esportazione di voluminosi neoplasmi, 
usando un processo operalivo quasi uguale nei due casi ed 
ottenendo in ambedue risultato di completa guarigione. Nel 
primo cuso traltavasi di un cavernoma interessante luttu il 
lobo sinistro del fegato; nel secondo di un cancro primitivo 
della stessa parte dell'organo epatico. In ambedue i casi 
procedette aprendo il ventre mediante un’ incisione verticale 
e mediana dell’apofisi ensiforme a due dita sotto l'ombelico, 
constatando quindi gli esterni caratteri dei due tumori e la 
mancanza di qualsiasi aderenza degli stessi con gli organi 
vicini, facendoli quindi erniare dalla ferita addominale, con- 
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statando Ja diffusione di ambedue i processi a tutto il lobo 
sinistro del fegato. 

Allo scopo di far meglio fuoriuscire i tumori la di cui 
base riempiva la ferita addominale, l'operatore, in ambedue 
i casì, recise con rapidità, procedendo fra due legature, 
tutto il legamento falciforme ed il legamento coronario fino 
al solco longitudinale sinistro, compiuta la qual cosa, i lobi 
erniarono fino al loro peduncolo. 

Stabilito che in entrambi i casi, l’unico mezzo che si pre- 
sentava possibile per la resezione era la legatura elastica, 
circondò il peduncolo con un laccio elastico dello spessore di 
7-8 mm., ben disteso in senso rettilineo prima di applicarlo, 
circondando il peduncolo con doppio giro, cercando di spin- 
gere il laccio nella fossa longitudinale, annodandone i capi 
ed assicurandoli con una pinza emostatica, asportando quindi 
i due neoplasmi con un amputante tre dita trasverse al di 
sopra della legatura. 

Da ultimo, dopo un’accurata toilette della cavità addomi- 
nale, non potendo suturare il peritoneo parietale e quello 
viscerale del fegato al di sotto della legatura per la grande 
profondità a cui questo si trovava, fece soltanto la sutura 
dei due foglietti della sierosa parietale fin contro il pedun- 
colo. Alla stessa guisa suturò i muscoli, l’ aponevrosi e la 
cute, medicando infine e cercando di proteggere la cavità 
addominale con striscie di garza insinuata fra la porzione 
del tumore ancora aderente alla legatura è la cute circo- 
stante al peduncolo. 

Il decorso post-operatorio in ambo i casi fu dei più felici; 
il primo dei due operati lasciò il letto dopo 20 giorni, il se- 
condo dopo 31. 

Se l’affondamento del peduncolo e la chiusura dell'addome 
costituiscono, sotto il punto di vista degli ideali chirurgici, 
il metodo più semplice e più perfetto, allo stato dei mezzi 
di cui attualmente si dispone per l' emostasi, non è nè il 
più facile ne il più sicuro: auzi mancando ancora esempi 
di vaste e fortunate resezioni per veri neoplasmi con questo 
metodo si dovrebbe forse ritenerlo per ineseguibile, non 
avendo valore persuasivo i soli risultati sperimentali. 

Fra tutti i metodi preconizzati, la legatura elastica ed il 
trattamento extra-peritoneale del peduncolo sono quelli che 
danno le maggiori garanzie contro l’ emorragia immediata 
e secondaria; sono perciò da preferirsi ogni qual volta si 
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possono applicare. Se il tumore non fosse peduncolizzabile, 
sarebbe meglio rinunciare all'epatectomia, mentre la lega- 
tura elastica applicata al solco longitudinale sinistro, rap- 
presenta, secondo l’autore, non soltanto il mezzo migliore, 
ma forse l’unico mezzo possibile. G. B. 


M. AuvRAY, — Cura chirurgica delle ferite della milza. 
— (Gazette des Hopitaux, 20 aprile 1901). 


Il chirurgo è chiamato ad intervenire nelle ferite o rotture 
della milza in due differenti condizioni: O immediatamente 
dopo l'accidente, ciò che è il caso più frequente, per rime- 
diare ad un'emorragia che minaccia d’essere rapidamente 
mortale, o secondariamente, per fare la semplice evacuazione 
di uno spandimento sanguigno raccolto nella regione sple- 
nica, essendosi arrestata spontaneamente l'emorragia pri- 
mitiva. A qualunque metodo si ricorra per arrestare l’emor- 
raggia, bisogna, per giungere alla milza e per operare in 
condizioni favorevoli, aprirsi una breccia sufficientemente 
ampia o mediante una semplice incisione mediana, che basta 
nel maggior numero dei casi, o mediante una semplice in- 
cisione obliqua parallela al bordo costale sinistro. I mezzi 
emostatici di cui disponiamo, sono molteplici, quali la sple- 
nectomia, la legatura dei vasi splenici, il tamponamento, la 
sutura, la legatura, la termocauterizzazione. La splenectomia 
e un'operazione relativamente facile, quando l’organo es- 
sendo attaccato alle parti vicine per un mesos abbastanza 
lungo, si lascia facilmente trascinare all’infuori; allora riesce 
agevole gettare un laccio sul peduncolo splenico ed escidere 
l'organo. Ma la cosa non riesce sempre così facile, e tal- 
volta l’esistenza di aderenze che uniscono la milza alle parti 
vicine, può in taluni casi rendere assolutamente impossibile 
l'estirpazione dell'organo e giustificare l’impiego di altri 
mezzi terapeutici, La via addominale per l'estirpazione della 
milza, è senza dubbio il metodo d'elezione, ma non è il solo 
finora escogitato; così il Butz trovandosi dinnanzi ad un caso 
nel quale il coltello aveva perforata la parete addominale, la 
pleura e il diaframma ferendo la milza, ingrandì l’orifizio 
toracico e l’orifizio diaframmatico, facendo passare attraverso 
di essi la milza ferita, legandone il peduncolo ed escidendola. 
Il Moser modificò la tecnica della splenectomia mantenendo 
il peduncolo dei vasi splenici precedentemente legati, fisso 
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alla parete mediante alcuni punti di sutura e ciò per rime- 
diare ad un'eventuale emorragia secondaria del reciso pe- 
duncolo. L’autore ritiene tale pratica essere un'operazione 
inutile, potendosi l'operatore garantire più che a sufficienza, 
mediante un'accurata legatura. 

Rispetto alla sutura, sarà sempre difficile di ottenerne una 
esalta e sufficiente, causa la friabilità del tessuto splenico. 
Si adoperano di preferenza fili di grossa seta, passati pro- 
fondamente mediante un ago smusso e non stringendo troppo 
i nodi. 

Il tamponamento verrà praticato con garza sterilizzata 
fortemente compressa ed in condizioni analoghe a quelle 
praticate per la cura delle ferite del fegato. Eccezionalmente 
si potrà eseguire la legatura isolata di un vaso sanguinante 
alla superficie d'una ferita della milza. In taluni casi, il ter- 
mo-cauterio riscaldato al calore rosso cupo, fatto passare 
sulla superficie di una ferita sanguinante a nappo, potrà 
rendere buoni risultati. La legatura dei vasi splenici a li- 
vello del peduncolo ha per iscopo d’'arrestare il corso del 
sangue nella milza. 

Come operazione è molto semplice, ma troppo di sovente 
si vide, come del resto e da aspettarsi, che essa era ac- 
compagnata dallo sfacelo dell'organo privo di circolazione. 
Le proiezioni di vapore acquoso, e le applicazioni di gelatina 
sterilizzata non potranno impiegarsi che eccezionalmente. 
Le iniezioni di gelatina, secondo l’autore, appartengono più 
al campo sperimentale ove tutto è previsto e preparato, che 
alla vera e pratica chirurgia. Tuttavia, si potranno applicare 
tali mezzi trattandosi di ferite superficiali, poco estese, san- 
guinanti a nappo. Secondariamente, in un'epoca più o meno 
lontana dall'iniziale traumatismo, quando l'emorragia pri- 
mitiva non fu mortale, il chirurgo potrà essere chiamato a 
fare la semplice evacuazione del sangue raccolto, incistato 
attorno alla milza ferita. L'operazione semplicissima consi- 
sterà nell’incisione delle pareti sul punto maggiormente sa- 
liente, e nell'evacuazione seguita da lavature con applica- 
zione di un semplice drenaggio. Studiando una statistica di 
54 casi d'intervento chirurgico primitivo per ferite della 
milza, rileva come s'ebbero 28 guarigioni e 26 morti, vale a 
dire una mortalità del 48,03 p. 100, vale a dire che quasi la 
metà dei feriti dovette soccombere ad onta dell'operazione. 
In 47 casi su 54 la splenectomia rappresentò il solo intervento 
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possibile stante la gravità delle ferite dell'organo, mentre 
negli altri sette casi, 4 volte si potè realizzare il tampona- 

mento, 2 la sutura ed una volta la sutura del peduncolo 

della milza. La termo-cauterizzazione, la legatura isolata dei 
vasi alla superficie della ferita, le proiezioni di vapore acqueo 
e le applicazioni di gelatina finora non vennero impiegate che 
sperimentalmente. 

Sicchè la splenectomia risulta essere l'operazione di ele- 
zione, o più esattamente l'operazione resa necessaria nel 
maggior numero dei casi per l'estensione delle lesioni locali. 
I casi più frequentemente osservati (45 volte su 54) sono di 
ferite contuse o rotture sottocutanee nelle quali le lesioni 
possono arrivare fino alla completa rottura dell'organo ed in 
presenza di tali fatti complessi la splenectomia rappresenta 
il solo intervento razionale. La sutura non verrà applicata 
che nei casi di ferite nette poco estese e poco profonde, e 
potrà combinarsi vantaggiosamente col tamponamento. 

G. B. 


PorcEs. — Sulpericoli dell'impiego del bottone di Murphy. 
— (Centralbl. f. Chir., n. 43). 


In un caso di resezione del piloro in causa di carcinoma, 
Hohenegg dovette procedere alla resezione di una gran 
parte di colon trasverso. In causa di grande debolezza del 
paziente i due monconi d'intestino furono riuniti col botione 
di Murphy. L'ammalato mori 24 ore dopo l’operazione. L'au- 
topsia mostrò una peritonite purulenta diffusa, lo stomaco 
abnormemente ripieno e molto dilatato. In seguito della forte 
tensione dello stomaco si strapparono alcuni punti di sutura 
ed il contenuto dello stomaco sfuggì dalle piccole fessure ri- 
sultanti e si sparse nel cavo peritoneale. Le estremità in- 
testinali riunite fra di loro col bottone di Murphy combacia- 
vano fra loro esattamente. Tagliato il duodeno si trovò che 
ìl bottone di Murphy comprimeva il duodeno in modo da chiu- 
derne il lume e da provocare cosi la stasi delle materie nello 
stomaco, la lacerazione dei punti di sutura e la conseguente 
uscita delle materie contenute nel suddetto viscere. 
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O. BARRAGO=TIARELLA. — Azione dei microrganismi delle 
cavità nasali e delle cavità medie auricolari suppu- 


ranti, inoculati nel cervello. — (Giornale internazio. 
_ nale delle scienze mediche, aprile 1901). 


Y 


L’autore così ricapitola le sue osservazioni in proposito, 
ricavale da uno studio sperimentale eseguito su numerosi 
conigli e cavie. 

e. microrganismi isolati dalle cavità nasali si possono di» 
Videre in patogeni e non patogeni. Questi ultimi, surcina alba 
| @mierococcus prodigiosus, non produssero alcuna alterazione 
È | anche inoculati ne'la massa cerebrale. I patogeni in genere 
non. sì mostrarono virulenti, erano cioè attenuati, ed inocu- 
lati sottoeutaneamente si dimostrarono impotenti a produrre 
| alterazioni nei tessuti, mentre le stesse quantità inoculate nel 
ta - cervello, causarono la morte degli animali. Il bacterium coli 
4 prrpiorianeo invece, erano in istato di virulenza ed inocu- 
i sottocutaneamente produssero la morte. 

a  Tuliavia quantità tali di questi ultimi mierorganismi che 
| inoculati sotto la cute non davano alcuna manifestazione pa- 
diventavano letali, se inoculate nella massa cere- 
Tanto dalle fosse nasali che dalle cavità auricolari 
D isolati uno streptococco ed il pneumococco. Questi 
i anche nel cervello, non mostrarono alcun potere 
no, I microrganismi isolati dalle cavità auricolari, in- 
‘dimostrarono patogeni anche inoculati sottocutanea- 
noculati nel cervello in minori proporzioni, diedero 
gi slessi fatti di quelli isolati dalle ‘cavità nasali. 

0: 


dei microrganismi patogeni isolati dall’A. dalle 
si dimostrarono attenuati ed incapaci di produrre 
nni nell'organismo se inoculali sottocutaneamente ; 
ti stessi vartorgagioni inoculati nel cervello pro- 
rie; 
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ottenere lo stesso scopo inoculando nel cervello è infinita- 
mente minore; 
4° Invece i microrganismi delle cavità auricolari rivelano 
sempre un certop otere patogeno inoculati sottocutaneamente ; 
5° Gli stessi inoculati nel cervello, alcuni nelle stesse 
quantità, altri in quantità decisamente minore, danno sempre” 
esitiletali. ì 
G. B. 
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HaAUCHECORNE. — Il rachitismo e l’inorociamento delle 
razze come fattori della miopia e dell'astigmatismo. 
— (La Sem. med., n. 20, 1901). 


In una recente seduta della Società di Medicina di Berlino 
l'A. ha fatto una comunicazione, con la quale insiste sulla im- 
portanza del rachitismo nello sviluppo della miopia e del- 
l'’astigmatismo. 

Nei fanciulli rachitici varie condizioni concorrono a pro- 
durre lo schiacciamento dell'orbita. Dapprima il peso dei lobi 
anteriori del cervello agente sulla volta orbitaria, già ram- 
mollita pel processo rachitico ; poscia quanto dicesi « impres- 
sione basilare del cranio », cioè, l'abbassamento delle parti 
prossime al foro occipitale sotto la duplice infiuenza del peso 
e della trazione muscolare. L'occhio adunque per la defor- 
inazione della cavità orbitaria si troverebbe al suo sviluppo 
compresso e schiacciato, donde l'allungamento dell'asse lon- 
gitudinale del globo, l’eccesso di curvatura della cornea e del 
cristallino, la spessezza di quest'ultimo, l'aumento nella pro- 
fondità della camera anteriore. L’allungamento dell'asse lon- 
gitulinale si farebbe quasi interamente a spese del corpo 
vitreo, a causa del suo considerevole diametro e della im- 
possibilità, in cui si trova di distendersi liberamente, come 
le parti anteriori dell'occhio. 

Questo meccanismo, secondo l’A., spiega molti casi di 
miopia senza che sia necessario l'intervento delle cattive 
condizioui della igiene scolastica; l'estrema frequenza del 
rachitismo dei fanciulli, che abitano nella città, vale a dare 
ragione della diffusione di questa anomalia della refrazione. 
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Se poi tutti i rachitici non diventano miopi, ciò dipenderebbe 
dal fatto che, secondo venne confermato da du Bois-Rev- 
mond, quasi sempre alla nascita esiste una tendenza all’iper- 
metropia. 

Come prova della origine rachitica della miopia, l'A, cita 
il fatto che questo vizio diottrico è relativamente meno co- 
‘mune nelle giovanette, che nei giovanetti; ora è risaputo che 
il rachitismo è in paragone raro nel sesso femminile e che 
di più l'occhio della donna è proporzionalmente più piccolo 
di quello dell’uomo. 

Anche l’inerociamento delle razze, secondo l’A., tanto’ fre- 
quente nei nostri giorni, non sarebbe senza influenza sulla. 
produzione della miopia e dell’astigmatismo. Infatti spessis- 
simo i discendenti ripetono i caratteri fisici non solo dei ge- 
nilori, ma pure degli antenati di costoro; può quindi succedere, 
e l'A, lo crede frequente, che dal padre si eredita, l'occhio, 
p. e., e dalla madre il cranio, ed in questa circostanza 
ben è possibile che la cavità orbitaria sia troppo piccola per 
l'organo, che è destinata a contenere, e quindi, il globo ocu- 
lare si presenti deformato, così come lo è in un'orbita ra- 
chilica. _ Cw. 


Dufour, CourMONT. -- Trattamento delle complicazioni 
oculari del vaiuolo. — (Reove méd. de la Suisse ro- 
mande, n. 12, 1900. — Rapport sur une épidémie de va- 
riole obseroée a l'hopital de' la Croix- Rousse en 1900). 


Nonostante che la pratica della vaccinazione oggigiorno 
sia molto estesa, pure non sono rare le epidemie di vaiolo 
edin queste i casi di oftalmia o di altre complicazioni oculari. 

Dufour nei casi di cheratite suppurata vaiolosa insiste sui 
buoni risultati, che si ottengono con le iniezioni sottocongiun- 
tivali di bicloruro di mercurio. Al riguardo riferisce una o0s- 
servazione propria di ascesso corneale vaioloso con ipopion 
nella camera anteriore, in cui tali iniezioni (c. c. 0,3 di una 
soluzione di soblimato al 0,5 p. 1000, previa cocainizzazione) 
non solo arrestarono il decorso del male, ma determinarono 
la scomparsa dell’ipopion. Risultò un leucoma superiore- 
esterno con immobilità della pupilla per sinecchia posteriore 
e con l’A.V. ridotta a tal grado, da distinguere le dita della 


mano a 3 metri; la iridectomia praticata più tardi ebbe esito 
felice. 
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Courmont nella epidemia osservata, nella quale si ebbero 
ben 792 vaiolosi in cura all'ospedale, trattò le complicazioni 
oculari dapprima con lavature antisettiche, con iniezioni sot- 
tocongiuntivali di sublimato ed al bisogno con la cherato- 
tomia; ma perdette vari occhi, anzi in due casi ebbe la ce- 
cità di amendue gli occhi nello stesso individuo. 

Allora ricorse sistematicamente al menomo accenno d'una 
complicazione oculare alle istillazioni d'una soluzione di bleu 
di metilene al 2 p. 1000, ripetendole 4-5 volte nel corso della 
giornata. 

Con questo trattamento sopra 45 casi di congiunlivite o di 
cheratite vaiolosa non ebbe a rilevare alcuna dannosa con- 
seguenza rispetto alla vista, Una sola volta notò io sviluppo 
di una complicazione purulenta intra-oculare e trattavasi di 
un uomo, in cui le pustole pericheratiche furono seguite da 
ascesso corneale con ipopion in amendue gli occhi. Anche 
in questo caso ricorse alle frequenti instillazioni del collirio 
di bleu di metilene, ottenendo il sollecito riassorbimento del 
pus della camera anteriore ed il ripristinamento della visione 
normale. 

Queste instillazioni adunque avrebbero, secondo l'autore, 
un potere profilattico rispetto all’oftalmia vaiolosa analogo 
a quello posseduto dalle istillazioni del collirio di nitrato di 
argento contro l'oftalmia blenorragica. Il bleu di metilene 
per la sua azione microbicida troncherebbe rapidamente dal 
bel principio qualsiasi suppurazione cherato-congiuntivale 
vaiolosa; le instilazioni del collirio di questo farmaco alle 
prime ore di una complicazione oculare nel vaiolo rappre- 
senterebbero un vero metodo di cura abortiva. 

Lo stesso autore nei casi di lesioni corneali più avanzate 
consiglia pure le iniezioni sottocongiuntivali di bleu di me- 
tilene, preconizzate da Rollet per le ulceri corneali, per le 
cherato-congiuntiviti tenaci ed anche per qualche caso d'irite 
(Lyon medical, n. 2, 1901). cq. 


GALEZOWSKI. — Blefarite olliare, sua origine lagrimale e 
suo trattamento. — (Recuerl d'Ophtalm., n. 4, 1901). 


L’A. viene a confermare quanto egli aveva asserito fin 
dal 1868, e cioè, che le biefariti ciliari in gran parte sono oc- 
casionate da un'affezione delle vie lagrimali. 

La caduta «elle ciglia, primo sintomo costante di questa 
malattia, lascia esfoliazioni dell'epitelio in corrispondenza 
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dei canalicoli, le quali apportano ulcerazioni alla 
» ciglia con rigonfiamento più o meno pronunziato 
) palpebrale; donde la blefarite glandulare, mante- 
‘aggravata da una coslituzione linfatica, strumosa, 
, ecc. In certi individui questi fatti sono susse- 
guiti dalla deviazione di tutto il bordo palpebrale; in altri 
| dell'insorgere d’una congiuntivite più o meno intensa, cui poi 
| possono tener dietro in determinate circostanze cheratiti, di- 
sturbi speciali visivi, disturbi lagrimali, nevralgie, fatti tutti 
| che seompariscono solo quando si ricorre alla dilatazione 
metodica e prolungata delle vie lagrimali. 

La base quindi di ogni trattamento nella blefarite ciliare 
| devessere sempre quella, che riguarda le vie lagrimali, ed il 
| medico non deve mai tralasciare di riconoscere con la mas- 
sima cura come procede il funzionamento dell'apparecchio 
| lagrirnale, tenendo conto dei sintomi morbosi ed esaminando 
la disposizione dei punti lagrimali inferiori, la loro confor- 
mazione, la permeabilità, la ristrettezza, la deviazione o la 
rione dei medesimi. Questo esame non di rado pre- 
ta non poche difficoltà, dovute al fatto che il piccolo punto 
ri male pesta mascherato dalle pieghe della congjuntiva in- 


speciali (lavature del bordo palpebrale con acqua bo- 
:pida, immobilizzazione della palpebra inferiore mercé 


questa siringa si fanno iniezioni ‘Sipetuto di acqua 
ala per rendere il funzionamento dell'apparecchio la- 
ì facile e così diminuire ed anche sopprimere l’ir- 
bordo palpebrale; nè vanno trascurate le cau- 
e ulceri, formatesi alla base delle ciglia, e nel 
one e l'ingrandimento del canalicolo lagrimale 
la sua lunga esperienza personale, egli crede po- 
seguenti conclusioni: — 

ite ciliare o.glandulare dipende in gran parte 
to o dalla obliterazione delle vie lagrimali; 
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2° Le blefariti ciliari inveterate, semplici o complicate ad 
ectropion, a congiuntivite, a cheratite ulcerosa, erpetica, ece , 
guariscono con il cateterismo delle vie lagrimali; 

3° Le blefariti e la blefaro-congiuntiviti dei granulosi mi- 
gliorano rapidissimamente con l’ allargamento dei punti la- 
grimali e del canale omonimo. cq. 


SENDRAL. — Orecchioni oculari. — (Recueil d'Ophtalm., 
n. 2-4, 1901). 


L’A., che é un medico militare, comprende sotto il nome 
di « orecchioni oculari » le complicazioni, che possono aversi 
nell'organo della vista durante il decorso e nella convale- 
scenza della parotite epidemica. 

Egli dopo avere enumerate e studiate le medesime, con- 
fortando il suo studio con numerose osservazioni cliniche pro- 
prie e di altri autori, viene alle seguenti conclusioni, non 
scevre d'importanza dal lato pratico : 

1° Gli orecchioni oculari rappresentano le complicazioni 
più gravi della parotite epidemica, sono relativamente fre- 
quenti e più frequenti si addimostreranno, quando i medici 
fisseranno sugli stessi la loro attenzione. Contrariamente alle 
idee emesse nelle opere classiche, queste complicazioni sono 
ancor più gravi di quelle, che si verificano nei testicoli im 
questa malattia; queste ullime infatti possono compromettere, 
sebbene di rado, la funzione della riproduzione, ma le prime 
possono pur colpire il nervo ottico, apportando la cecità. 

2° La congiuntivite negli orecchioni più spesso coincide 
con la infiammazione della glandula lagrimale palpebrale, in- 
fiammazione che passa inavvertita, se non la si ricerca. 

3° La dacrioadenite da orecchioni può essere primitiva 
o secondaria; dessa alle volte esiste come unica manifesta- 
zione della malattia epidemica ed a questo titolo merita l’at- 
tenzione del medico, che ha da fare con le collettività. 

4° La nevrite ottica, la più grave complicazione della pa- 
rotite epidemica, alle volte può sopravvenire a principio della 
infezione, più frequentemente due o tre settimane dopo una 
flussione parotidea anche di poca importanza. Da una sem- 
plice obnubilazione della vista, transitoria, si può arrivare 
perfino all’atrofia bianca con la consecutiva cecità. 

5° In tutti i casi di orecchioni accompagnati da sintomi 
cefalici, dalla semplice cefalalgia ai fenomeni d’irritazione 
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meningea, il medico deve sempre praticare l'esame sistema- 
tico della funzione visiva, perchè la complicazione oculare 
curata a principio convenientemente può venire arrestata nel 
suo decorso. cq. 


BaguIis. — La reazione pupillare quale elemento diagno- 
stico differenziale tra l'amaurosi isterica e quella da 
nevrite retro oculare. — (Annales d'Ophtalm., n.1, 1901). 


A proposito della reazione pupillare quale elemento di dia- 
gnosi differenziale tra l’amaurosi isterica e l’amaurosi dovuta 
a nevrite retro oculare, l'A. riferisce tre casi clinici interes- 
santi, venendo alle seguenti conclusioni: 

Nei casi di cecità completa monoculare, nei quali l'esame 
oftalmoscopico fu del tutto negativo, la diagnosi può essere 
rischiarata dai segni pupillari. 

Se la reazione della pupilla alla luce è conservata, in ge- 
nerale è possibile che si tratti di amaurosi isterica. 

Se dessa è abolita e la pupilla è midriatica, senza che esi- 
stano paralisi dei muscoti posti sotto la dipendenza dell’ocu- 
lomotore comune, deve ancora ritenersi che la cecità è do- 
vuta all’isteria. 

Se la pupilla si mantiene dello stesso diametro di quella 
dell'occhio sano, ma si dilata allorquando quest’ultimo viene 
coperto, non reagisce isolatamente allo stimolo luminoso e 
conserva soltanto la reazione consensuale, deve ammettersi 
una nevrite retro oculare ovvero una compressione lunghesso 
il segmento posteriore del nervo ottico. Cq. 


H. RoLLET. — Uso del bleu di metilene nelle conglun- 
tiviti. — (La Semaine médlicale, n. 8, 1901). 


L'autore, onde evitare l’irritazione ed i forti dolori pro- 
vocati dalle istillazioni nella congiuntiva di soluzioni di su- 
blimato, pensò di utilizzare invece di quest’ ultimo rimedio, 
delle iniezioni sottocongiuntivali di una soluzione acquosa di 
bleu di metilene al 2 p. 100. Tali iniezioni, praticate col 
solito metodo, lasciano di solito una traccia bluastra, che 
però scompare ordinariamente in capo a quattro o cinque ore. 
Sono perfettamente indolenti, non danno luogo ad iperemia 
congiuntivale nè ad alcun fatto reattivo, talchè le applica 
zioni di tal rimedio si possono fare giornalmente, ciò che 
invece non è possibile con le soluzioni di sublimato. 
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Mediante tal metodo curativo, l’autore ebbe ad ottenere 
otlimi risultati nelle cherato-congiuntiviti ribelli, in parecchie 
forme di ulcerazioni corneali, dove l'efficacia delle iniezioni 
ebbe a manifestarsi tanto più rapida per quanto la perdita 
di sostanza risiedeva presso il limite corneale. Il medica- 
mento in parola, mostrò inoltre la sua benefica influenza in 
parecchi casi di irite, quantunque l’autore non abbia mai 
potuto constatare la presenza del bleu di metilene nella ca- 
mera anteriore dell'occhio. G. B. 


ScHieLE. — L'acido iodico nella cura del tracoma. — 
(Sem. méd., pag. 49, 1901). 


Secondo l’autore, un metodo particolarmente efficace per 
combattere la congiuntivite granulosa e le sue complicazioni, 
consisterebbe in applicaziuni locali di acido iodico, contem- 
poraneamente alla somministrazione interna di ioduro di 
potassio o di iodato di soda. 

Nell'inizio della congiuntivite tracomatosa, l’autore pre- 
scrive delle instillazioni d'una soluzione di acido iodico al- 
l'1-3 p. 100 nel sacco congiuntivale), ottenendosene l’afflo— 
sciamento dei follicoli e delle infiltrazioni, come pure la 
scomparsa della fotofobia e della lagrimazione, In un pe- 
riodo più inoltrato, l’autore fa delle penellature sulla con- 
giuntiva palpebrale con una soluzione contenente il 6 p. 100 
di ioduro di potassio e il 5 p. 100 di acido iodico; poi tocca 
le granulazioni con un lapis di acido iodico compresso; 
pratica pure il massaggio della mucosa affetta, su cui ha 
preventivamente spolverizzato una miscela così composta : 

Acido iodico . . . . con 1 
Iodato di soda .. . . . . ©» 5 
Acido borico porfir. . . . » 100. 


Per quanto si riferisce alla cura interna, l’autore sommini- 
stra l’ioduro di potassio nelle dosi usuali; oppure, se esistono 
flittene e infiltrazioni della scelerotica e della cornea, egli fa 
delle iniezioni ipodermiche di 1/2-1 c.c. di una soluzione di 
iodato di soda al 10 p. 100. Sotto l'influenza di tali iniezioni, 
le complicazioni selero-corneali non tardano a dissiparsi. 

Attendiamo dall'autore altre pubblicazioni ed ulteriori 
esperienze, poichè, fino ad ora, non ci apparisce abbastanza 
chiaro il principio su cui egli poggia il suo metodo tera- 
peutico. EF. 
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J. ParoIR. — Della secrezione urinaria nei sifilitici. — 
(Archives Générales de Medecine, aprile 1901). 


L'autore dopo numerosissime ed accurate ricerche sull'ar- 
gomento, basate sul confronto del quadro clinico presentato 
dai vari malati di sifilide con i risultati forniti dall'esame delle 
orine, viene a questa prima conclusione: Che la sifilide, almeno 
nella metà dei casi, nel momento di un periodo di attività, 
sia che si tratti di fenomeni secondarii oppure più avanzati, 
turba le funzioni orinarie. È precisamente nel periodo erut- 
tivo che l'autore trovò nell’orina dell'albumina, dello zuc- 
chero, dell’urobilina. Ed ugualmente allora riscontrò delle 
modificazioni nella quantità e nella densità, e nelle propor- 
zioni dell’urea e degli altri materiali. Tuttavia tali modifica- 
zioni non sono sempre le stesse nei diversi malati. Così nei 
soggetti giovani, il di cui rene è perfettamente sano, la se- 
crezione urinaria tende ad aumentare assieme alla densità 
dell'urina ed alla quantità di urea e degli altri principii nor- 
mali sorpassando la media abituale. Quanto all'eliminazione 
del bleu di metilene essa è generalmente grande ed in qualche 
caso assume un tipo policiclico, 

Il peso della molecola elaborata rimane abitualmente nor- 
male, e non aumenta che nei casi nei quali i fenomeni gene- 
rali sono molto marcati e quando il bleu di metilene nella 
stia eliminazione assume un tipo policiclico. Quando invece 
i soggetti sono di età piuttosto avanzata e che vi è motivo di 
credere che il loro rene presenta un certo grado di insufti- 
cienza, le manifestazioni sifilitiche tendono al contrario ad 
abbassare la quantità e la densità delle orine con contempo- 
ranea diminuzione dell'urea e degli altri composti orinarii. 
Negli intervalli, quando la sifilide rientra nel suo periodo si- 
lenzioso, la secrezione urinaria, nel suo assieme tende a ri- 
tornare normale: il bleu viene eliminato normalmente sed 
abbassasi il peso della molecola orinaria. Tuttavia quando la 
sifilide ha reso in modo speciale anemico un soggetto, anche 
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se scomparve qualsiasi manifestazione ed anche se il sog- 
getto e giovane, la secrezione orinaria si mantiene al di sotto 
della media, mentre l’eliminazione del bleu si compie lenta- 
mante ed il peso medio della molecola elaborata rimane ele- 
vato. Trattandosi di manifestazioni terziarie localizzate, quando 
esse non interessano un viscere, la funzione orinaria non 
viene alterata. 
In tutti i casi, la tossicità urinaria dei sifilitici diminuisce 
notevolmente quando osservansi delle nuove manifestazioni. 
L'autore, pure facendo delle riserve, viene da ultimo a for- 

mulare le seguenti conclusioni: 

1° La sifilide, nel momento delle sue manifestazioni erut- 
live, disturba nella metà dei casi la generale nutrizione. Essa 
colpisce pure reni e fegato. Tali alterazioni si manifestano 
sopratutto quando la sifilide è grave o per lo meno quando 
è di media intensità, giammai quando è benigna; 

2° Nei soggetti giovani, essa provoca senza dubbio, come 
mezzo di difesa dell'organismo, una iperattività della nutri- 
zione come pure della funzione eliminatrice del rene; 

3° Nei soggetti d'età piuttosto avanzata, tale reazione 
sembra non si produca, e la nutrizione al contrario, sembra 
meno attiva, mentre il rene senza dubbio di già insufficiente, 
diventa vieppiù impermeabile; 

4° Quando l’infezione sifilitica ha debilitato considerevol- 
mente il soggetto, la nutrizione, anche dopo scomparsa qual- 
siasi manifestazione, permane languida, e la stessa funzione 
eliminatrice del rene, meno attiva. 

5° In taluni casi, specialmente quando la sifilide si mostra 
in modo speciale ribelle, si stabilisce un certo grado d’in- 
sufficienza epatica; 

6° Il trattamento curativo specifico ha un'azione efficace 
sulla nutrizione generale che riconduce verso l'equilibrio e 
sulle funzioni renali ed epatiche alterate dalla sifilide. 

7° Nell'intervallo fra le varie manifestazioni, l'organismo 
lende spontaneamente, senza l'intervento di verun tratta- 
mento, a riprendere le sue normali funzioni; È 

8° Molti sifilitici, colpiti in modo più o meno benigno, non 
presentano nelle loro orine nulla che possa far sospettare 
che le loro funzioni organiche vennero colpite dalla malattia. 


G. B. 
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G. SALVIOLI. — I cacodilati nella pratica medica. — (Ri- 
vista veneta di scienze mediche, 15 aprile 1901). 


I cacodilati finora entrati a far parte dei mezzi terapeutici, 
sono quelli di soda, di ferro, di mercurio, di guajacolo di iodio, 
mentre quelli di rame, di potassin, e di argento, non ebbero 
finora alcuna applicazione medicamentosa. L'azione fisiolo- 
gica dei cacodilati, secondo il Robin è analoga, ma non 
uguale a quella degli altri composti arsenicali. Secondo il 
Gauthier e secondo la maggior parte degli sperimentatori, 
l’acido cacodilico sarebbe un eccitante della nutrizione e 
della riproduzione rapida dei tessuti, mentre passa in natura 
nell’orina, diminuendo questa rapidamente e notevolmente 
nei primi giorni, e ritornando normale dal sesto giorno in 
poi, rappresentando così i reni la principale via di elimina- 
zione del cacodilato di soda. Adoperando preparati purisimi 
è preferibile la via stomacale, ricorrendo alle iniezioni sol. 
lanto in caso di intolleranza o di insucesso. La medicazione 
cacodilica viene generalmente usata in tutte le malattie esau- 
rienti ed a decorso cronico, delle quali è tipo la tubercolosi, 
ed appunto in tale malattia il Gauthier dice d’aver avuto 
ottimi risultati, usando il cacodilato di soda alla dose di tre 
grammi al giorno per lungo tempo. 

Altri sperimentatori quali il Renaut, Potain, Letulle con le 
iniezioni di cacodilato, anche negli stadî più avanzati della 
tubercolosi, ebbero ottimi risultati, iniettandone talora fino 
a grammi 0,10 al giorno, ottenendo sempre aumento di forza, 
e spesso diminuzione della febbre e risveglio dell’ appetito. 
Nei casi recenti si ebbe anche miglioramento delle lesioni 
locali ed aumento di peso con diminuzione contemporanea 
della tosse e degli espettorati. Il cacodilato di soda risponde 
altresì ad altre indicazioni; Danlos lo trovò efficacissimo nel 
lupus eritematoso ed in altre malattie cutanee. Altri l’usarono 
con frutto nel morbo di Basedow, nella malaria, nel diabete, 
nelle polisierositi ed in altre malattie nelle quali, profittando 
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della grande tollerabilità del cacodilato, si vuole introdurre 
molto arsenico nell'organismo. Utilissimo riusci nelle clo- 
rosi, anemie, leucemie e leucocitomie, ottenendo notevole 
aumento dei globuli rossi e del tasso emoglobinico (Riva, Ha- 
jem, De-Renzi). 

Recentemente vennero introdotti nella pratica il cacodilato 
di ferro e quello di mercurio, il primo nelle anemie, clorosi e 
cloroanemie, il secondo nelle cachessie da sifilide, ambedue 
con buon risultato. 

L'autore ebbe a sperimentare sistematicamente il cacodi- 
lato di soda in diciassette casi comprendenti delle tubercolosi 
polmonali incipienti, delle dispepsie secondarie ad oligoemie 
ed a cloroanemie, ed in casi di deperimento organico con- 
secutivo ad affezioni varie, ed in tutti, anche in quelli dove 
si sarebbe dovuto temere un completo insucesso, ebbe a 
rilevare, ‘qual più, qual meno, i benefici effetti della cura 
cacodilica. L’appetito aumentò talvolta straordinariamente in 
tutti i casi, e col sorgere dell'appetito si riordinarono le 
funzioni gastriche e rifiori la nutrizione generale. Per con- 
seguenza aumentò il peso in tutti i casi osservati, con 
un massimo di 6 chilogrammi, ed un minimo di 400 grammi, 
L'aumento del peso fu sempre rapidamente progressivo, 
mentre specialmente nei soggetti nevrastenici riscontrossi 
sempre un senso di spiccato benessere e di aumento di vi- 
gore e di forza. Tutti gli inconvenienti della cura cacodilica 
si limitarono a qualche disturbo di stomaco, a rari casi di 
diarrea, ad odore disgustoso dell’ alito, subito scomparso 
usando un prodotto purissimo. Eccellente risultò il cacodi- 
lato di soda Merk. 

Col cacodilato di ferro, l’autore ebbe costantemente in- 
tensa reazione infiammatoria, e dai risultati ottenuti non gli 
sembrò degno di sostituire quello «li soda. GB, 


C. Jorpan. — La glicerina formalinizzata contro l'’amig- 
dalite aouta. — (The Lancet, febbraio 1900). 


Causa le sue proprietà irritanti, l’aldeide formica non potè 
finora essere utilizzata per applicazioni locali sulle mucose. 
L'autore trovò che i malati tollerano invece molto bene i gar- 
garismi praticati nella cavità boccale ed a livello delle fauci 
mediante quest'antisettico purchè adoperato sotto forma di 
glicerina formalinizzata nella proporzione dell'uno al quattro 
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per cento. Secondo Jordan, tali applicazioni possono riuvscir 
utili nella cura della stomatite aftosa, dell’angina scarlattinosa 
o difterica, ed in modo particolare dell’amigdalite acuta. In 
questa forma morbosa, un sol gargarismo della ghiandola 
malata con glicerina formalizzata al 2 od al 4 p. 100, prati- 
cato al principio dell’affezione morbosa, sarebbe sufficiente ad 
impedire la febbre ed a far abortire in poche ore l'angina in 
corso. La glicerina formalizzata provoca delle sensazioni do- 
lorose ma sopportabili alle fauci, della durata di due o tre ore. 
Dopo il gargarismo, l’ammalato deve astenersi per una mezza 
ora dal mangiare e dal bere, e ciò per non ostacolare l’azione 
antisettica del formolo sui tessuti tonsillari. In seguito, un 
semplice gargarismo di clorato di potassa basta per comple- 
tare la guarigione. i G. B. 


A. Mazzi. — L’ioduro di potasio e l'alcool etilico nella 
cura della polmonite crupale. — (// Morgagni, n. 1, 
1901). 


L'autore ebbe a curare due estese epidemie di pleuro- 
pneumoniti specialmente con la somministrazione dell’ioduro 
di potassio a dosi giornaliere piuttosto forti e dell’alcool etilico 
a dosi moderate con risultati soddisfacentissimi. Come regola 
generale fa uso del sanguisugio locale quando il dolore 
pleurico è molto intenso, somministrando poscia un blando 
purgante, al quale fa seguire la somministrazione giornaliera 
di 6 a 10 grammi di ioduro di potassio in 1000 d’acqua edul- 
corata, mentre l’alcool etilico vien dato sotto forma di vino 
di Marsala alla dose di 250 a 300 grammi il giorno secondo 
le circostanze. Mai usa l’ipecaquana, soltanto rare volte 
l'infuso di poligala. 

L'autore spiega il benefico effetto dell’ioduro di potassio 
con l’azione elettiva propria di tal rimedio sulle mucose, la 
di cui secrezione viene ad essere modificata. Questa mo- 
dificazione, per ciò che riguarda il secreto bronchiale, con- 
siste in una fluidificazione del medesimo, il che ne agevola 
grandemente l’ emissione. Altra favorevole influenza (forse 
la più importante) che l’ioduro esercita sui tessuti sarebbe 
dovuta all'azione battericida dell’iodio, prodotta dalla sua 
scissione nel sangue e nei tessuti.Tale azione antisettica 
deve esser tanto più marcata nei polmoni, in quanto che tali 
organi, al pari delle ghiandole salivali e dei reni, assorbono 
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quantità piuttosto elevate di tale sostanza. Somministra l’al- 
cool etilico a dosi moderate, perchè oltre ad essere un ottimo 
eccitante del sistema nervoso, rappresenta un elemento di 
risparmio per l'economia, ed aumentando la secrezione uri- 
naria, esso viene ad agevolare l'eliminazione delle sostanze 
tossiche. G. B. 
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ERBEN. — Mezzi per riconoscere la simulazione di qualche 
accidente nervoso. — (La Sem. méd. n. 16, 1901). 


L'A. ha richiamata l’attenzione dei colleghi sui mezzi per 
scovrire la simulazione di qualche accidente nervoso. 

1 dolori allegati in seguito a traumatismo, mancando qual- 
siasi lesione obbiettiva, possono essere accertati con la pres- 
sione esercitata sul punto doloroso e contemporaneamente 
con l'esame della pupilla e del cuore; se realmente esistono, 
quella si dilata, mentre il ritmo cardiaco accelera. Però se la 
prova riesce negativa, non si può legalmente dedurne alcuna 
conseguenza. 

I dolori delle membra da lesione nervosa od ossea sono ge- 
neralmente accompagnati da spasmo vascolare. 

Così pure la contrattura è la prova reale della esistenza di 
certi dolori, massime quando questi risiedono in corrispon- 
denza delle articolazioni. Però bisogna terer conto anche dei 
caratteri della medesima; p. e. un individuo, che per provare 
la esistenza d’una lombaggine tenesse completamente immo- 
bile la colonna vertebrale, dovrebbe essere considerato un 
simulatore, giacché si può benissimo inclinare la rachide ele- 
vando le anche, pur avendo una lombaggine. 

Alcune paralisi si possono accertare con procedimenti ana- 
loghi. Un malato, che realmente è affetto da paralisi del del- 
toide, non può far ricadere lentamente il braccio dopo che gli 
sia stato ordinato di estenderlo orizzontalmente; se la prova 
riesce, deve concludersi che la paralisi non esiste. Sachs e 
Freund sono ricorsi ad una prova analoga per riconoscere la 
simulazione d’una paralisi degli elevatori del braccio. Avendo 
fatto distendere su di un tavolo il malato col ventre in giù e 
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col braccio penzolone all’esterno del tavolo stesso, gli hanno 
ordinato di alzarlo; l'individuo ha preteso di non poter ese- 
guire questo movimento, ignorando che il braccio in questa 
posizione si alza pel solo fatto della gravità. 

I tremori, che si accompagnano con acceleramento del re- 
spiro, con esagerazione della pressione sanguigna ecc. pos- 
sono essere considerati come simulati. In un tremore reale 
della mano, se s'immobilizza un dito, desso non cambia nelle 
altre dita; non cessa neppure se si fissa l’attenzione del ma- 
lato, ordinandogli, p. e., di tracciare dei caratteri nell'aria. Un 
tremore delle gambe, che cessa quando il soggetto è coricato 
sul ventre con le ginocchia flesse e che ricomincia quando 
egli si corica naturalmente, dev'essere ritenuto simulato. 

L'anestesia vera è spesso accompagnata da abbassamento 
di temperatura. Goldscheider per riconoscerla consiglia di 
pungere la zona, che dicesi anastesica, e di toccare contempo- 
raneamente con un dito una zona sana; se viene avvertita 
soltanto la puntura, l'anestesia o non esiste o è molto lieve. 

Il segno di Romberg è spesso simulato, ma assai mala- 
mente. Desso infatti negli atassici si attenua, quando loro si 
permette di prendere un punto d'appoggio con la mano; parti» 
colarità questa, che i simulatori ignorano. 

Anche la vertigine è frequentemente simulata. Per assicu- 
rarsi della reale esistenza di questo disturbo, si cerca di far 
sorgere sensazioni vertiginose col cambiare bruscamente la 
pasizione del soggetto; nello stesso tempo vanno ricercati i 
sintomi delle affezioni, che abitualmente coesistono con la 
vertigine. cq. 
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CeLLI. — Sulla nuova profilassi della malaria. — (Annali 
d'igiene sperimentale, vol. XI, fasc. I, 1901). 


L'A. conclude che contro la malaria è da ritenersi possi- 
bilissima una profilassi individuale. Volendo però estendere 
la nuova profilassi anche soltanto a un gruppo di popola- 
zione, bisognerà ricorrere alla disinfezione del sangue dei 
malarici colla cura specifica e ricostituente, alla protezione 


ie 


774 RIVISTA D'IGIENE 


delle abitazioni e delle parti scoperte del corpo, e alla cura 
preventiva coll'euchinina quando l’ultimo mezzo non sia at- 
tuabile. Dovendo fare della profilassi pubblica per un esteso 
territorio allo scopo di estirpare la malaria in ogni località, 
occorre indicare prima i mezzi diretti sopra indicati, poi quelli 
indiretti assai più difficili a porsi in esecuzione e che com- 
prendono ogni genere di lotta contro le cause predisponenti 


divisibili in organiche, fisiche e sociali. 
te. 


CELLI. — L'epidemiologia della malaria secondo le re- 
centi vedute biologiche. — (Annali d'igiene sperimen- 
tale, vol. XI, fasc. I, 1901). 


Le conclusioni più interessanti per la pratica che emer- 
gono da questo interessante studio epidemiologico sono le 
seguenti: 

1° La distribuzione geografica delle tre principali specie 
di parassiti della malaria umana non è molto dissimile nelle 
varie zone del continente italiano; 

2° Sono abbastanza frequenti le infezioni malariche dop- 
pie e non sono rare le triple; 

3° Occorre distinguer bene in ogni infermo di malaria 
le vere recidive dalle pseudo-recidive, le quali sono nuove 
infezioni che si succedono da un anno epidemico all'altro, 
dopo guarita la precedente; 

4° Dovunque sono febbri malariche s'incontrano anche 
gli anofeli, ma non viceversa. L’epidemiologia però conferma 
che i culex non sono incriminabili nella propagazione della 
malaria; 

5° Tutte le acque stagnanti possono essere il nido delle 
larve degli anofeli: fanno eccezione però le acque molto pu- 
tride, o salate, o solfuree; 

6° La coltura irrigua dei prati può conciliarsi colla salu- 
brità del luogo, mentre le risaie sono sempre un nido pre- 
diletto degli anofeli. Le acque dei maceri delle piante tessili 
possono alimentare le larve di anofeli; quando però la ma- 
cerazione è bene avviata, le larve muoiono. Tutti gli alberi 
indistintamente sono di estate un nido delle zanzare; 

7° Nell’Italia superiore l’anno epidemico incomincia più 
presto e finisce più presto. Dall'Italia centrale in giù la vera 
stagione epidemica della malaria è nel secondo semestre 


a". 
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dell'anno solare. L'epidemia può terminare per crisi o per 
lisi, secondo gli anni e secondo le stagioni; 

8° Dalla Germania procedendo verso l’Italia meridionale 
si hanno tre tipi epidemici principali: quello del Nord Eu- 
ropa, quello del Nord Italia, quello da Roma in giù; 

9° Il genere di coltura del terreno e più specialmente il 
lavoro agricolo possono modificare l’andamento dell’anno 
epidemico in una stessa località, ma non ispiegano la ragione 
dei tipi suddetti che sono propri delle varie zone; 

10° Dove più predomina la terzana lieve o primaverile, 
più l'epidemia anticipa: viceversa avviene per la terzana 
grave; 

11° Quanto alle condizioni climatiche, in generale ai tre 
climi freddo, temperato e caldo si possono riportare i tre 
tipi epidemici surriferiti; 

12° I costumi delle zanzare sono in correlazione colla 
epidemia di malaria. Però vi sono altri punti oscuri intorno 
alla vita degli emosporidii nell'interno delle zanzare che deb- 
bono essere rischiarati con ulteriori osservazioni. 

te. 


ScHwaLBE. — Contributi alla questione della malaria. — 
(Berlino, Otto Lalle, 1901). 


L'A. è contrario alla teoria della trasmissione della malaria 
per mezzo delle zanzare, e nei diversi capitoli di questo suo 
lavoro: La malaria e le zanzare, l'inoculazione della febbre 
malarica, le febbri malariche negli animali, i plasmodi della 
malaria, i gas della malaria, ta profilassi delle febbri ma- 
iariehe, professa e sostiene delle idee abbastanza originali 
per quanto in contraddizione con tutte le moderne teorie sulla 
infezione malarica. 

Fra le tante idee contrarie alle recenti scoperte, e da an- 
noverarsi il suo scetticismo rispetto ai risultati positivi di 
inoculazioni della malaria ottenuti da Gerhardt, dal Gualdi, 
dall’Antolisci, dal Bignami, dal Grassi e dal Bastianelli, come 
pure è importante notare che nel capitolo sulla malaria degli 
animali egli dimostra di aver ottenuto la melanemia per mezzo 
di gas solforosi, come pure di aver ottenuto nel sangue corpi 
pigmentati, distruzione di globuli rossi con formazione di 
piccole masse di protoplasma vivente, semilune, spore con 
movimenti vivaci. 
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Questo stupefacente risultato è posto dall'A. come base per 
una nuova eziologia della malaria, dovuta cioè all’azione di 
gas speciali sui quali egli richiama tutta l’attenzione degli 
studiosi! ! 

te. 


Ing. PeRrRONE. — Sui costumi delle larve delle zanzare 
del genere Anopheles in relazione colle bonifiche 
idrauliche. — (Ann. d’/giene sperim., Vol. XI, fasc. I, 
1901). 


L’A. che, per ragioni di servizio, ha dovuto tenere in os- 
servazione quasi tutti i corsi d'acqua dell’Italia centrale e di 
gran parte di quella meridionale, ha avuto l'opportunità di 
fare interessanti ricerche sulla distribuzione delle larve degli 
anopheles in relazione colla natura e velocità delle acque. 

Le conclusioni più importanti dal lato pratico alle quali egli 
è giunto, sono le seguenti: 

1° Ovunque vivono larve di anofele possono vivere larve 
di euliei, mentre non sempre ove vivono queste possono vi- 
vere quelle; 

2° Le larve delle anofele vivono nelle acque limpide, in 
quelle torbide; sporche, fangose, nelle acque acidule, e in 
quelle alcaline e calcarifere; ma non nelle acque salate, sol- 
furee, 0 con principi di putrefazione di piante tessili. Le larve 
dei culici, fuorchè in quelle salate, vivono anche in queste 
altre acque; 

3° Tanto le larve delle arofele, quanto quelle dei culici, 
vivono bene ad altitudini diverse ed anche in regioni fredde. 
Egualmenze vivono bene in acque a varie temperature; 

4° Le larve di anofele solo eccezionalmente si trovano 
nelle acque libere dalle erbe. Le larve di culici invece ab- 
bondano ovunque e sembra preferiscano le acque a specchio 
libero, purché corrotte da fermentazioni; 

5° Le larve delle anofele hanno decisa preferenza per 
le erbe filamentose, ma rifuggono soltanto da quelle a foglie 
larghe che si adagiano sulla superficie dell’acqua, forse perchè 
impediscono loro di venire a galla per respirare. È indiffe- 
rente che le erbe siano fresche, o avvizzite od anche quasi 
putrescenti; 

6° In generale le larve delle due specie dimostrano di 
vivere a colonie; 
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7° Le larve dalle anofele e dei culici rifuggono in modo 
assoluto dalle acque in moto, anche se con debolissima cor- 
rente o, come nei laghi, appena agitate dai venti. 

Conosciute le abitudini delle larve delle zanzare malari- 
gene, i mezzi più sicuri per la loro distruzione sarebbero di 
dar moto alle acque in tutte le loro parti, impedendo la for- 
mazione di ogni ristagno, di ogni padule, di ogni fossa, di 
ogni pozzanghera, e di pulire tutti i corsi e le raccolte di 
acqua, togliendo frequentemente le erbe. Disgraziatamente 
il primo di questi mezzi non è sempre attuabile giacchè nelle 
terre troppo pianeggianti non vi sono i dislivelli necessari 
per dare ai canali la dovuta pendenza. 

In quanto ai tre tipi principali di bonifica idraulica del- 
l'Italia centrale e che sono: la bonifica per essiccazione con 
grandi canali di scolo ad acque sempre alte, la bonifica per 
prosciugamento meccanico con canali quasi asciutti, la boni- 
fica per colmate, la prima é qnella che dà i risultati migliori 
Nelle paludi Pontine infatti, nei corsi d’acqua non si trova- 
rono mai larve di anofele e siccome queste non si riscon- 
trano che negli impaludamenti e nei pantani i quali sono più 
facili a togliersi di quello che non sia facile sistemare i ca- 
nali, ne consegue che nelle paludi stesse sarà più facile di- 


struggere od alleviare le cause delle febbri malariche. ; 
e. 


Dionisi. — Sulle variazioni degli elementi figurati del 
sangue nelle febbri malariche. — (/l Policlinico, 1901, 
Sezione medica, fasc. 9). 


L’A. dopo aver citato i lavori di Kelsch, Golgi, Bastia- 
nelti, Vincent ed altri sulle variazioni dei globuli rossi e 
bianchi nell’infezione malarica, espone il risultato delle sue 
ricerche basate specialmente sui risultati delle osservazioni 
contemporanee del sangue dei piccoli vasi dal polpastrello 
delle dita e delle vene del braccio, e ciò per ovviare ad una 
delle principali cause d'errore inerenti a questi studii sul 
sangue cioè ai cambiamenti frequenti e notevoli di calibro 
che accadono a preferenza nei piccoli vasi. 

Le ricerche furono eseguite sulla febbre terzana estivo-au- 
tunnale durante e dopo l’accesso febbrile, tanto nelle febbri 
di prima infezione quanto in quelle recidive, nella terzana 
comune di nuova infezione e recidiva, nella quartana, come 
pure si fecero osservazioni sui cambiamenti che subiscono 
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gli elementi figurati durante il brivido, durante il sudore e 
durante il vomito. 

In genere è da rilevarsi che i cambiamenti di numero degli 
elementi figurati del sangue nei piccoli vasi della pelle e nelle 
vene, durante la febbre, sono in rapporto non solo colle va- 
riazioni del calibro vasale e della concentrazione del sangue, 
ma anche con disturbi della circolazione capillare degli or- 
gani interni caratteristici delle febbri gravi, e che si può ot- 
tenere una misura approssimativa dell'’anemia malarica solo 
quando la febbre è cessata da parecchie ore e i risultati del 
conteggio dei globuli è uguale nelle vene e nei piccoli vasi. 


te. 


FicaLpi. — Sopra la malarla e le zanzare malariche nella 
salina di Cervia e nel territorio di Comacchio. — 
(Ann. d’Igiene sperim., vol. XI, fasc. I, 1901). 


L'A. in seguito a numerose ricerche e a considerazioni 
pratiche, fa rilevare che la salina di Cervia, come tutte le 
altre saline, non è cagione di melaria, ma che ne sono ca- 
gione le raccolte d’acqua dolce avventizia, le paludi, le valli 
che circondano la salina in parola dove si sviluppano gli 
anofeli i quali poi volano e sono trasportati negli edifizi della 
salina e in Cervia. In quanto a Comacchio, gli snofeli non 
provengono dalle valli o dai canali vallivi che sono del tutto 
immuni da larve, ma da altre raccolte di acqua dolce e ferma, 
d’indole foveale o quasi, le quali insieme a larve di culici 
allevano anche numerose larve di anofeli. te. 


CELLI. — Sull’immunità dall’infezione malarica — (An- 
nali d igiene sperimentale, vol. XI, fasc. 1, 1901). 


In quanto all’immunità naturale è da ritenersi che essa, 
quando è congenita, può essere una rara prerogaliva di al- 
cuni individui, ma non ha caratteri di assoluta stabilità, e 
che, quando è consecutiva alla malaria sofferta, per quanto 
non sia assoluta, è da ritenersi però più stabile e frequente. 

Circa all'immunità artificiale, si è esperimentato il succo di 
zanzare: questi esperimenti hanno confermato il fatto che 
una decisa azione pirogena non si può mettere in evidenza 
nel siero di sangue malarico anche preso nel brivido; non 
hanno permesso però di trarre conclusioni sulla presenza di 
emolisine e di antiemolisine malariche. 


VARIETÀ 779 


In quanto all'immunità medicamentosa si sono esperimen- 
tati il bleu di metilene e l'euchinina. Del primo medicamento 
l'A, non si loda molto. 

Raccomanda invece il secondo che ha usato tanto contro la 
infezione sperimentale come contro quella naturale. L’'eu- 
chinina è ben tollerata anche usandola per parecchi mesi di 
seguito alla dose di mezzo grammo al giorno per gli adulti, 
di un quarto di grammo pei bambini, e nei numerosi espe- 
rimenti eseguiti dall'A. pare abbia dato risultati molto con- 
fortanti. te. 


VARIETÀ 


HucHes. — Diffusione degli studi di psichiatria nell'eser- 
cito americano. — (The Alienist and Neurologist, 
n. 3, 1900). 


Lo considerazioni esposte dall'A. per l'esercito americano 
sono applicabili a molli altri eserciti, compreso il nostro. 

Egli fa rilevare che il soldato, anche considerato come 
semplice esecutore di ordini, deve essere meglio conosciuto 
e studiato dal punto di vista delle perdite nervose per parte 
del cervello e degli altri sensi e della capacità dell’individuo 
a ripararle. Per la strategia vanno tenute in conto non 
solo le condizioni fisiche del soldato, ma quelle psichiche, 
le quali, se esaurite e non riparate, rendono l'individuo un 
non valore. Durante una campagna le marce prolungate, la 
insufficienza del cibo, le veglie protratte, l’ agitazione del- 
l'animo con le conseguenze della insonnia predispongono in 
sommo grado alle malattie mentali. Il medico militare quindi 
dev'essere in grado di conoscere le varie alterazioni psi- 
chiche e sapere quelle, che sono guaribili e che perciò non 
richiedono la perdita del soldato per l’esercito, e quelle, che 
possono arrestarsi alle manifestazioni iniziali, impedendo che 
la psicopatia subisca la sua evoluziòne fino alle ultime con- 
seguenze, tante volle fatali, come il suicidio e l'omicidio. 

L’A. crede che nell’ esercito americano non sia data ba- 
Stante importanza alle malattie mentali; egli deduce questo 
dal fatto che si sono avute scarse osservazioni di pazzia tra 
i soldati americani durante la guerra contro la Spagna e 
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numerosi suicidi alle Filippine. Onde siano prevenuti i mali 
derivanti dalla possibile presenza di psicopatici tra le fila 
dell'esercito, è necessario che questo possegga buoni psi- 
chiatri, cosi come deve possedere buoni chirurgi. E ciò im- 
porta non solo pel soldato, ma ancora e molto più per 
quelli, che lo comandano e che ne reggono le sorti. Non si 
riferisce forse che Napoleone, prima della battaglia di Wa- 
terloo fosse stato colpito da una accesso di epilessia, egli, 
che era un epilettico ? 

L’A. adunqua fa voti che pel futuro l’esercito americano 
primeggi anche in questo, nell'avere, cioè, un corpo sani- 
tario, che possegga conoscenze di psichiatria molto estese. 

Cq. 


NOTIZIE 


Per un busto al generale medico Cortese. 


Sulla proposta di parecchi membri del corpo sanitario, tanto 
in servizio effettivo quanto in riposo, l’Ispettorato di Sanità 
Militare, con autorizzazione del Ministero della guerra, ha 
deciso di promuovere il collocamento nello Spedale militare 
di Roma, di un busto a ricordo del generale medico Fran- 
cesco Cortese. Questa idea ha tosto incontrato il massimo 
favore. 

Il Cortese fu una vera gloria del nostro corpo, sotto il tri- 
plice aspetto del cittadino, del soldato e del medico. Scien- 
ziato già provetto e di gran nome, lasciò nel 1848 la cattedra 
che teneva alla Università di Padova per dare anche il braccio 
alla causa italiana; e sdegnoso poi di ritornare sotto il giogo 
straniero, preferì alla posizione di professore stipendiato dal- 
l’Austria quella di medico militare nell'esercito sardo. Alla me 
dicina militare dedicò tutta la sua vita operosissima. Lasciò 
scritti memorabili, tra cui una classica Guida del medico 
militare in campagna. Tenne l'ufficio di presidente del Co- 
mitato di Sanità dal 1873 al 1880. 

Il] suo busto, collocato nello Spedale militare della Capitale, 
sarà per i medici militari più vecchi un grato ricordo, per i 
più giovani un esempio e uno stimolo a bene operare. 
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Diamo qui una prima nota di sottoscrittori: 

Abate, sottotenente medico di complemento, L. 0.50 — A- 
cone, id. id. id. 0.50) - Alessandri, maggiore medico nella 
milizia territoriale, 1 - Altobelli, tenente medico, 1 - Ange- 
lozzi, id. id., 1.50 - Ardoino, sottotenente medico di comple- 
mento, 0.50 - Arena-Macelli, maggior generale a riposo, 5 
- Baccarani, maggior generale nella riserva, 10 - Baldanza, 
maggiore medico, 4 - Baldassarre, id. id, 1 - Barbatelli, id 
id., 1 - Bargoni, capitano medico, 1 - Barletta, tenente co- 
lonnello medico, 2 - Barzotti, sottotenente medico, 0.50 Bellia, 
capitano medico, 1 - Boccia, id. id., 0.50 - Bonavoglia, 
maggiore medico, 1 - Bozzi, tenente medico, 2 - Buccino, 
capitano medico, 1.50 - Bulgarini, sottotenente medico dj 
complemento, 1 - Buonomo Lorenzo, maggiore medico, 3 - 
Bussone-Chialtone, tenente colonnello medico, 5 - Csbibbe, 
capitano medico, 1- Caccia, tenente meilico, 1 — Caccialupi- 
Olivieri, sottotenente medico di complemento, 1 - Calendoli, 
sottotenente medico, 0.50 - Calore, capitano medico, 1 - Cam- 
boni, tenente medico, 1.50 - Canaletti, soltotenente medico 
di compiemento, 5 - Caporaso, tenente colonnello medico, 2 
- Carabba, colonnello médico, 5 - Carasso Giovanni, colon- 
nello medico di riserva, 2 - Carino, maggiore medico 3 - 
Castello, capitano medico, 2 - Catelli, capitano medico ser- 
vizio ausiliario 1 - Cavallaro, sottotenente medico di comple- 
mento, 0.50 - Cavigioli, colonnello medico servizio ausiliario, 
2 - Cedrola, maggiore medico, 1.50 - Chiaiso, colonnello me- 
dico ispettore, 8 - Conenna, capitano medico, 2 - Corradi, 
id. id., 2 - Cotugno, sottotenente medico di complento, 0,50 
- Covelli, sottotenente medico, 1 - Cuoco, capitano medico, 
3 = Cupola, sottotenente medico di complemento, 0.50 - D'A- 
iello, maggiore medico, 1 - D'Angelantonio, id. id. 3 - De 
Angelis Luigi, sottotenente medico di complemento, 0.50 - 
De Cesare Zaccaria, maggiore medico, 1 - De Falco, id. id, 
1 - De Feo, sottotenente medico di complemento, 1 - De Fi- 
lippis, capitano medico, 2 - De Furia, tenente colonnello 
medico, 2 - Degli Uberti, capitano medico, 2.50 - De Luca, 
id. id, 1.50 - Be Martino, maggiore medico, 1 - De Renzi, 
colonnello medico, 3 - De Sarlo, tenente medico, 0.50 - De 
Simone, capitano medico, 1 - l)estino, maggiore medico, 4 
D'Ettorre, capitano medico, 1 - Di Domenico, tenente colonnello 
medico nella riserva, 1- Donini, capitano medico,2- Farani, id. 
id., 2 - Fascia, id. id., 1 - Fattori, sottotenente medico della 
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milizia territoriale, 1 - Favre, colonnello medico segretario, 6 
- Ferrari-Lelli, sottotenente medico di complemento, 2.50 - 
Ferreri, tenente medico di complemento, 0.50 - Ferro-Luzzi, 
tenente. medico, 1 - Fiorini, capitano medico, 1 — Fulloni, 
id. id., 1- Funaioli, tenente medico, 1 - Galvagno, capitano 
medico, 41 - Gandolfi, id. id., 2 - Gelmetti, id. id., 1 - Gerulli, 
tenente medico, 4 - Gerundo, capitano medico, 1 - Ghidoli; 
sottotenente medico, 1 - Gilardoni, tenente medico, 1 - Gior- 
gio, capitano medico, 0.50 - Givogre, maggior generale 
medico ispettore capo, 10 - Grieco, maggiore medico, 2 — 
Griggi, id. id.,5 - Grixoni, tenente medico, 1 - Guerrieri, sotto- 
tenente medico dicomplemento, 0.50 - Iandolo, colonnello me- 
dico, 3 - Iannibelli, sottotenente medico di complemento, 0.50 
- Imbriaco, colonnello medico, 6 - Imparato, tenente colon- 
nello nella riserva, 5 = Iorio Filippo, sottotenente medico 
di complemento 0.50, Iorio Luigi, capitano medico, 1 -— 
Lai, maggiore generale medico ispettore, 10 - Landolfi, id. 
id., 10- Lanza, capitano medico, 1 - Leccisotti, tenente me- 
dico di complemento, 5 - Lionti, tenente medico, 2 — Littardi, 
capitano medico, 5 - Livi, maggiore medico, 2 - Lombardo, 
sottotenente medico, 1 - Maggesi, capitano medico, 2.50 — 
Maggi, sottotenente medico di complemento, 1 - Malavasi, 
maggiore medico, 2 - Mancini, tenente medico, 1 - Man- 
gianti, maggiore medico, 3 - Marini, colonnello mèdico a 
riposo, 5 - Marri, tenente medico, 1 - Marrocco, capitano 
medico, 0.75 - Marzocchi, id. id., 3 - Maugeri, id. id., 3 — 
Mauri, tenente medico, 3 - Mazzitelli, sottotenente medico 
di complemento, 1 - Marzoccone, tenente medico di comple- 
mento, i - Medugno, capitano medico, 2 - Melampo, id. 
id., 2.50 - Mele, id. id., 0.50 - Memmo, tenente medico, 1 - 
Milite, sottotenente medico di complemento, 4 - Mininni, id. 
id. id., 41 -. Molisani, id. id, id., 1 - Monelli, capitano me- 
dico, 1 - Monica, sottotenente medico di complemento, 1 — 
Moro, capitano medico, 2 - Morpurgo, tenente colonnello 
medico, 3 - Nardini, capitano medico, 1 - Neviani, mag- 
giore medico, 1 - Nocelli, capitano medico, 3 - Orengo, sot- 
totenente medico di complemento, 1 - Orsini, id. id. id, 1 — 
Ostino, capitano medico, 2 - Pabis, tenente colonnello me- 
dico, © - Padoa, sottotenente medico di complemento, 0.50 — 
Panara, colonnello medico in servizio ausiliario, 3 - Parisi, 
maggiore medico, 1 - Parlati, capitano medico, 2 - Paschetto, 
capitano medico, 2 - Pastorello, tenente medico, 1 - Pepè 
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colonnello medico a riposo, 2 — Perego, capitano medico, 2 — 
Persichetti, tenente colonnello medico, 3 - Petti, capitano 
medico, 2 — Pierucci, tenente medico, 2.50 - Pignatelli, id. 
id,,1- Pinto, colonnello medico, 5 - Pisaniello, sottotenente 
medico di complemento, 0.50 - Plaisant, maggior generale 
medico in riposo, 5 - Pomponi, tenente medico, 1 - Ponsi- 
glione, sottotenente medico di complemento, 0.50 - Pres- 
sacco, capitano medico, 2 - Priore, sottotenente medico di 
complemento, 9.50 - Procacci, tenente medico, 2 - Puglisi, 
maggiore medico, 3 - Quinzii, sottotenente medico di com- 
plemento, 0.50 - Quinzio, maggiore medico, 3 - Ravà, te- 
nente colonnello medico, 5 - Reale, capitano medico, 3 — Rec- 
chione, id. id., 1 - Righi, sottotenente medico, 2.50 - Riva, 
tenente medico, i - Rossi Alfredo, capitano medico, 1 - Ru- 
gani, tenente medico, 1 - Ruini, capitano medico, 1 - Ruta, 
tenente medico, 1 - Saggini Evaristo, id. id., 1 - Salvo, sot- 
totenente medico di complemento, 1 - Samory, capitano me- 
dico, 1 - Sanguineti, id. id., 2 - Santanera, maggior gene- 
rale imedico nella riserva, 5 - Scarano, tenente medico, 0.50 
- Schizzi, capitano medico, 2 - Sciumbata, tenente colonnello 
medico, 5 - Sforza, id. id., 5 - Sgarbi, sottotenente medico 
di complemento, 1 - Sguazzi, capitano medico, 2 - Signorini, 
sottotenente medico di complemento, | - Silvestri, maggiore 
medico, 2 - Simoni, capitano medico, 1 - Spadoni, tenente 
medico nella milizia territoriale, 2 - Stefano, tenente me- 
dico, 1 - Tallarico, maggiore medico, 2 - Tassoni, sottote- 
nente medico di complemento, 1 - Tavanti-Chiarenti, id. id.,1- 
Tecce, tenente medico, 0.50 -— Tempesta Costanzo, id. id., 1 
- Tempesta Luigi, maggiore medico, 1.50 - Testi, capitano 
medico, 4 - Tirelli, tenente medico, 1 -— Tonietti, id. id., 1 — 
Tosti, id. id., 0.50 - Troiani, id. id., 1 - Troisi, sottotenente 
medico di complemento, 1 - Trombetta, capitano medico, 2 - 
Trovanelli, id. id., 1 - Ubaudi, colonnello medico nella ri- 
serva, L. 50 - Ufficiali medici del 1° reggimento alpini, 14 - 
Ufficiali medici della divisione di Roma, 65 - Ufficiali me- 
dici della divisione di Cagliari, 11 - Valerio, tenente medico, 1 
— Verando, sottotenente medico di complemento, 1 - Ver- 
dura, capitano medico, 2 - Vicentini, maggiore medico nella 
Fiserva,5 - Volterrani, sottotenente medico di complemento,1 - 
Zumpetta, sottotenente medico, 0.50. 
Totale L. 533,65. 
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In Silvano d'Orba (provincia di Alessandria), dove era nato 
il 3 giugno 1825, moriva il 22 luglio, in età di 76 anni, il 
Dott. Lanza Ciacinto, maggior generale medico in ritiro. 
Ricordiamo qui i dati principali della sua carriera. 

Laureato a Torino nel 1849. Medico di battaglione di 
2° classe, 31 dicembre 1853. Medico di reggimento, 1860. 
Medico direttore (maggiore medico), 1866. Tenente colon- 
nello, 1877. Colonnello, 1881. Collocato in posizione ausiliaria 
per sua domanda, 1884. Inscritto nella riserva, 1891. Mag- 
gior generale medico, 1895. Prese parte alla campagna di 
Crimea (1855-56); e a quelle per l’indipendenza e l’unità 
d'Italia del 1859, 1860-61 e 1866. 

Fu due volte decorato della medaglia di bronzo al valor 
militare. La prima per aver prestato soccorso in un sol 
giorno, coadiuvato da due altri colleghi, a 910 feriti nella 
giornata di Magenta (4 giugno 1859); la seconda per lo zelo 
e coraggio dimostrato nell’assistere i feriti alla battaglia di 
Custoza (24 giugno 1866). 
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LA CHIRURGIA OPERATIVA 
NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NEL 4900 


Relazione del dottor Giovanni Favre, colonnello medico 


GAETA Ma 
(Continuazione e fine V. fasc. n. 7). Ke“ ROMA ©; 


IFryP:A ENI” 
Malattie delle ossa. 


Numerose furono le operazioni eseguite sulle ossa de- 
terminate in gran parte da manifestazioni tubercolari. 
Altre furono provocate da osteomielite o da osteope- 
Mostite croniche o da empiema pleurico. 

A Torino, venivano eseguite: | 

i dal capitano medico Carta, un’artrectomia del go- 
Imto col taglio del Kocher per artrosinovite tubercolare; 

. dal capitano medico Tommasina una disarticola- 
zione della falangetta del pollice destro per patereccio 
sottoperiosteo ; ; 

dal colonnello medico Randone una resezione nella 
continuità dell'omero destro per l’estensione di 5 cen- 
timetri per postumi di ferita d'arma da fuoco. 

Ad Alessandria, dal maggiore medico Carratù: lo 
sgorbiamento della tibia sinistra e cauterizzazione col 

aquelin per osteoperiostite tubercolare ; 

dal tenente medico Caccia la trapanazione del fe- 
ore destro mediante scalpello e raschiamento del mi- 
ollo per osteomielite acuta. 
tea, trapanazione dell’antro d'Highmoro del mascel- 

Superiore sinistro per empiema. 

dal capitano medico Giani una disarticolazione 


alla Pirogoff per osteite tubercolare del piede destro. 
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A Milano dal capitano medico Aprosio una trapa- 
nazione del femore destro e raschiamento del mi- 
dollo per osteomielite acuta seguita da morte per in- 
fezione pioemica dopo 8 giorni. 

Dallo stesso operatore veniva eseguita la trapana- 
zione della tibia in ambo i lati per osteomietite bilate- 
rale, con esito di guarigione. 

Una disarticolazione del pollice destro con decapi- 
tazione del metacarpo per patereccio. 

Una disarticolazione del secondo dito del piede de- 
stro per dita a martello. 

Un’amputazione dell’avambraccio destro per osteo- 
artrite purulenta del carpo con sinovite granulo-fun- 
gosa delle guaine dei tendini flessori. 

Un'amputazione della gamba sinistra al 3° inferiore 
per podartrocace. 

Una disarticolazione del dito indice sinistro per 
carie delle falangi. 

Dal capitano Calegari, una resezione della 2° costa 
e pleurotomia per empiema destro. 

Un'altra resezione costale e pleurotomia. 

Una resezione della branca ascendente del mascel- 
lare ed estirpazione della parotide destra sarcoma- 
tosa. 

Una estirpazione del frammento osseo della spina 
illiaca anteriore inferiore destra con .sutura del ten- 
dine del m. retto anteriore al periostio da frattura 
per strappamento. 

Dal tenente medico Lanza una disarticolazione della 
3° falange del dito medio destro per patereccio. 

Ad eccezione del caso di trapanazione del femore 
seguito da morte, tutte le altre operazioni ebbero esito 
di guarigione. 

A Brescia, dal capitano medico Pimpinelli, l’aspor- 
tazione delle guaine dei peronieri e scucchiaiamento 


ww 
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delle ossa cariate per tubercolosi dell’ astragalo, del 
calcagno e delle guaine dei peronieri del piede destro. 

A Parma, dal tenente medico Cattani, resezione 
sottoperiostea di 3 centimetri dalla 3° costa sinistra 
per carie. 

Dallo stesso operatore, una resezione sottoperiostea 
di 10 centimetri dalla 7°, ed 11*, dell’ 8 costa sinistra 
da carie, 

A Piacenza, dal tenente medico Trovanelli, una disar- 
ticolazione della 1' falange dell’indice destro per pa- 
terencio. 

D al maggiore medico Giuffredi, resezione di costa e 
Dlewrotomia per empiema sinistro. 

Resezione sottoperiostea dell’articolazione dell’ anca 
col metodo del Kocher per coxite destra suppurata. 
Morto per meningite tubercolare. 

A Genova, dal capitano Frigoli, resezione dell’ an- 
golo della scapola destra per carie. 

A Bologna, dal maggiore medico Bonavoglia, una 
resezione parziale del radio destro per carie. 

Dal maggiore medico Barbatelli, una resezione co- 
Stale per carie. 

Ad Ancona, dal tenente colonnello Persichetti, rese- 
zione costale per carie. 

Una resezione costale per empiema destro. 

Una resezione costale per carie. 

Una resezione costale per carie dell’ 8", 9* e 10° 
costa sinistra. 

A Chieti, dal maggiore medico Baldassarre, ampu- 
tazione sopra condiloidea del femore sinistro per osteo- 
Sarcoma del perone. 

Ad Aquila dal maggiore medico D’Angelantonio, di- 
Sarticolazione della falangetta del pollice destro per 
Osteoperiostite. 

A Firenze, dal maggiore medico Silvestri, disarti. 


788 LA CHIRURGIA OPERATIVA 


colazione del primo metatarso lasciando l’alluce in sito 
per osteoperiostite. 

Dal maggiore medico Puglisi, amputazione al 3° in- 
feriore della gamba sinistra per artrite tubercolare. 

A Livorno, dal maggiore medico Bussone, amputa 
zione al 3° superiore della coscia destra per artrosino- 
vite tubercolare del ginocchio. 

A Roma, dal maggiore medico Brezzi, disarticolazione 
della falangetta del dito indice destro, necrosata. 

A. Napoli, dal maggiore medico De Falco: 

Disarticolazione dell’avambraccio e resezione s0- 
praepificlaria dell’omero destro per gangrena della 
mano e dei due terzi inferiori dell'avambraccio, con- 
secutiva trombosi dell'arteria radiale e della cubitale. 

Asportazione delle ultime due costole di cui l’ultima 
totale; raschiamento delle apofisi trasverse della 4* e 5" 
vertebra lombare, non che della cresta dell'osso iliaco 
per ascesso ossifluente, guarito. 

Raschiamento dell’osso sacrale per ascesso ossifluente, 
guarito. 

Resezione della 7* costa per ascesso opifluente , 
guarito. 

A Caserta, dal capitano medico Gerundo, amputa- 
zione del braccio sinistro al 3° inferiore per osteo-perio- 
stite tubercolare del carpo, ed osteomielite del radio. 

Amputazione del braccio destro al 3° medio per sino- 
vite purulenta del gomito destro, osteoperiostite del 
cubito ed omero destro. 

Sequestrotomia parziale del mascellare superiore per 
necrosi. 

Asportazione del cuboide e del 4° metatarso sinistro 
per osteoperiostite tubercolare. 

Amputazione della coscia sinistra al 3° medio per 
artrosinovite tubercolare del ginocchio. 

Resezione costale per carie. 
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Quanro B. - 
Operazioni sulle ossa e sui vasi. 
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Disarticolazione della 1° falange dell’indice sinistro 
per osteomielite. . 

Amputazione della 1° falange dell’anulare destro per 
osteomielite. 

A Bari, dal capitano medico Lucciola, resezione della 
7° e 8* costa di sinistra per empiema. ; 

A Messina, dal maggiore medico Minici, amputazione 
dell’avambraccio per artrocace al polso sinistro. 

Resezione del 1° e 2° metatarso sinistro per osteite tu- 
bercolare. 

Dal capitano medico Cusmano, resezione costale per 
carie. 

Furono inoltre praticate molte resezioni falango- 
falange per correggere l’imperfezione delle dita a 
martello. 

Nella quasi totalità delle affezioni ossee tubercolari 
al piede, le operazioni economiche di raschiamento non 
hanno dato buoni risultati, e si dovette procedere in 
secondo tempo ad atti demolitivi. 

E poichè questi disgraziati non trovano alcun ap- 
poggio nella legge per un sussidio adeguato, si pre- 
senta anche in queste circostanze più che mai indicato 
il provvedimento di eliminarli con sollecitudine. dal- 
l'esercito appena si riveli, sotto qualsiasi forma, l’esi- 
stenza del morbo insidioso, proponendoli per quelle 
maggiori gratificazioni che i regolamenti consentono, 
affinchè possano compiere le cure necessarie alle case 
loro in ambienti più favorevoli. 


Cranio, faccia e collo. 


Al cranio non è registrata altra operazione all’ in- 
fuori di una craniectomia alla Wagner, eseguita dal 
capitano medico Calegari, per l'estrazione di un pro- 
iettile di rivoltella, e di cui si è già fatto cenno. Delle 
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cisti e tumori benigni, sia al cuoio capelluto che alle 
altre. regioni, non ne faccio menzione, avendole già 
riassunte in apposito quadro. 

Sull’apparecchio uditivo furono eseguite 22 trapa- 
nazioni dell’apofisi mastoide, le quali ebbero tutte esito 
di guarigione. 

Sia queste, che le altre operazioni riguardanti l’ap- 
parecchio visivo, la bocca, il naso e la gola, sono rias- 
sunte nel seguente quadro sinottico l, al quale ag- 
giungo qui qualche indicazione su quelle che per l’en- 
tità della malattia o per le complicanze insorte meri- 
tano speciale ricordo. 

L’enucleazione bulbare praticata dal capitano medico 
Lucciola, fu causata da tisi del bulbo dell’ occhio 
destro consecutiva a penetrazione nel medesimo di una 
scheggia di bossolo. 

Delle altre operazioni importanti alla faccia si è già 
fatto cenno. 

La tracheotomia eseguita all’ ospedale militare di 
Firenze, fu motivata da compressione aneurismatica 
dell’arco dell'aorta e l’infermo soccombeva pochi giorni 
dopo. 


Torace. 


Oltre molte operazioni di toracentesi e pleurotomia 
per dare esito ad essudati pleurici, si praticarono anche 
resezioni costali per empiema e per carie; ed una rese- 
zione all'angolo della scapola anche per carie, opera- 
zioni tutte già enumerate parlando delle affezioni 
delle ossa. 


Addome. 


Sull’addome si praticarono le più gravi operazioni, 
le quali meritano una breve storia clinica; delle ope- 
razioni di ernie si parlerà in ultimo. 
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Quanro €. 
Malattia del cranio, 
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A Torino, operatori capitani Carta e Fanchiotti, si 
eseguirono 2 laparotomie per appendicite, con resezione 
della porzione necrosata ed esito di guarigione. 

Il tenente medico Caccia, ad Alessandria, praticava 
una laparotomia mediana per peritonite tubercolare ot- 
tenendone la guarigione per prima. 

Un'altra fu operata dal maggiore medico Carratù 
pure per enteroperitonite tubercolare, ma l’infermo 
moriva 36 ore dopo per adinamia cardiaca. 

A Milano, pure per enteroperitonite tubercolare, il 
capitano medico Aprosio operava di laparotomia i sol- 
dati Cavallano e Bussandri, ottenendo in entrambi la 
guarigione per prima. Eguale risultato otteneva il ca- 
pitano medico C'alegari nel soldato Boni, operato per 
la identica malattia. 

Un'altra laparotomia venne fatta dal capitano me- 
dico Calegari a scopo esplorativo e con esito negativo, 
trattandosi di sarcoma delle glandole retroperitonali. 

Il soldato Avella, operato dallo stesso capitano per 
peritonite tubercolare a forma cistica moltiloculare, 
moriva dopo pochi giorni, ed all'autopsia si riscontrava 
anche versamento pleurico e pericardico. 

Merita nota particolare un caso letale di periepatite 
suppurata da ascessi multipli del fegato, occorso nel 
tenente Fortunati del 77° fanteria. 

Fu operato per la prima volta il 15 novembre, 
estraendo colla siringa circa 300 grammi di liquido 
siero-sanguinolento. Sul finire di novembre la regione 
si fece di nuovo tumefatta con senso di fluttazione. 
Il 5 decembre si praticò dal capitano medico Aprosio 
la laparotomia e si vuotò un enorme quantità di pus, 
si fece la lavatura e il drenaggio del sacco ascessuale | 
rinnovando la medicazione due volte al giorno, tanta } 
era la suppurazione, ma l’ufficiale moriva nove giorni 
dopo per marasma. 
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È pure degno di nota il caso di calcolosi renale os- 
servato nel soldato Papa del 78° fanteria. Entrato il 
22 maggio per uremia che durò 3 giorni, rimanendo 
infruttuoso il cateterismo col quale non si estrassero 
che pochi grammi di liquido di reazione alcalina. Col- 
l'esame essendosi riscontrata idronefrosi sinistra, si 
procedette dal capitano Calegari alla nefrotomia lom- 
bare e si estrassero numerosi calcoli, medicati a re- 
gola d’arte. Usciva guarito dopo due mesi di cura e 
inviato in congedo assoluto. 

Il brigadiere dei carabinieri Valneri, stante l'urgenza 
del caso, fu operato dal capitano medico Aprosio di 
laparotomia, ed accertato trattarsi di occlusione inte- 
stinale da neoplasma della flessura epatica del colon, 
non ritenendosi opportuno, stante le gravi condizioni 
generali dell’infermo, sottoporlo ad un atto operativo 
lungo, si praticò la cecostomie, ma l’ammalato morì 
50 ore dopo per inanizione e tossiemia. 

A Napoli il tenente colonnello medico Caporaso, ed 
il maggiore medico le Falco praticarono ciascuno una 
laparotomia per appendicite purulenta con esito felice. 

Il maggiore medico De Falco eseguiva inoltre una 
cistotomia soprapubica nel soldato Scognamiglio della 
8° compagnia di sussistenza ed una nefrotomia e cisto- 
tomia nel sergente del 10° bersaglieri, Guadagno, di cui 
darò in seguito brevemente la storia clinica, stante le 
gravi complicanze cui la malattia diede luogo. 

Nella cistotomia per calcolosi vescicale operata nel 
soldato Scognamiglio si ottenne una splendida guari- 
gione per prima, essendo stata chiusa subito la vescica 
con triplice sutura; non così nel sergente Guadagno, 
nel quale, non ostante le ripetute esplorazioni, non fu 
possibile fare diagnosi di calcolo vescicale che quattro 
mesi dopo il suo ingresso all'ospedale. Eseguita senza 
indugio la cistotomia, fu rinvenuto un calcolo grosso 
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quanto una nocciuola, duro, che stuggito alla pinza, ri- 
cadde in vescica e non si potè più rintracciare. Ne re- 
siduò una fistola vescicale. 

Perdurando la pioem:ia, dopo qualche tempo si sotto- 
pose l’infermo a una nuova ecistototomia, alla quale sì 
unì anche la sinfisiotomia allo scopo di esplorare più 
largamente la vescica, ma non fu possibile riscontrare 
traccia di calcolo. In seguito ad accurato esame si vide 
che dall’ uretere destro veniva fuori qualche goccia di 
pus, per cui si introdusse un piccolo catetere Thompson, 
facendovi penetrare poche goccie di glicerolato all’ io- 
doformio e guaiacolo; si ebbe un leggiero miglioramento, 
ma poco dopo l’infermo accusò dolore al fianco destro, 
dove fu constatato un ascesso renale. Si praticò la ne- 
frotomia, dando esito a grande quantità di pus misto a 
piccoli calcoli. Dopo pochi giorni l’infermo cessò di vi- 
vere, ed all’autopsia i due reni apparvero trasformati 
in due enormi saccocce ripiene di marcia. Gli ureteri 
erano ostruiti completamente da grossi calcoli in cor- 
rispondenza del loro sbocco nella pelvi. 

A Palermo dal maggiore medico Natoli fu praticata 
una laparotontia per estrazione di un corpo estraneo 
nell’addome, di cui si è riportata la storia precedente- 
mente fra Je lesioni violente; l’individuo soccombeva 
per aggravamento della pleuro-polmonite da cui era 
affetto. 

A. Messina, il capitano medico Abbate operava una 
laparotomia con estrazione di una grande quantità 
di liquido ematico colore cioccolato contenuto in una 
sacca neoformata. 

Il numero delle operazioni d’ernia nell’anno decorso 
segna, in confronto degli anni precedenti, un notevole 
aumento; e ciò mentre prova la fiducia dei militari nel- 
l'abilità tecnica degli ufficiali medici, dà anche il risul- 
tato confortante di conservare alla difesa del paese 


NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NEL 1900 797 


centinaia d’individui che altrimenti ne sarebbero stati 
eliminati, liberandoli ad un tempo da una imperfezione 
molesta, che col progredire del tempo si sarebbe di 
certo aggravata, rendendoli inabili od almeno poco atti 
a sostenere lavori faticosi, e forse anche a provvedere 
il pane per le loro famiglie. 

In quasi tutti gli atti operativi primari di ernia fu 
adottato il metodo Bassini, e nei casi di recidiva quello 
Postempski. 

Non potendo, pel gran numero, intrattenermi sulle 
molte particolarità presentate, citerò soltanto per la loro 
rarità i due casì seguenti: 

A Milano (operatore Calegari): Ernia inguinale obli- 
qua esterna destra congenita con largo lembo omentale 
e l’appendice vermiforme aderente al sacco. Resezione 
dell’epiploon e dell’appendice e cura radicale col me- 
todo Bassini. 

A Bologna (operatore Bonavoglia): Ernia inguinale 
destra dell’appendice vermiforme. Resezione dell’appen- 
dice e cura radicale col processo Bassini. 

In un altro caso lo stesso operatore, avendo riscon- 
trato un’ectopia del testicolo che formava una vera 
ernia riducibile, procedè alla asportazione del testi- 
colo atrofico. 

Tutte le ernie operate ebbero esito di guarigione 
completa. s 

A questi cenni sulle operazioni all’addome facciamo 
seguire i due quadri sinottici dimostrativi D ed £. 
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OSPEDALI 


Torino . 


Novara . 


Alessandria ì 


Savigliano 
Milano . 


Brescia . 


Piacenza 


Parma . 
Genova . 


Verona. . 


Mantova 


Padova . 


Venezia 
Udine . 
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Ernie. 


OPERATORI 


Tommasina. 
Carta . è. +. 
Vigliardi. . 
Torchia . 
Fanchiotta . 
Cametti . 
Caccia 
Pettinelli . 
Gemelli. . 
Carratù. . 
Gozzano. . 
Pagliuzzi . 
Barbieri. . 
Messerotti . 
Calegari. 
Aprosio . . 
Pimpinelli . 
Cedrola . . 
Giuffredi 
Trovanelli . 
Bonomi . 
Cattani . 
CHAT e: ie 
Frigoli . 
Di Giacomo 
Bernucci 
Orlandi . 
PAbia, .. >» 
Testa. . 
Zunini . 
Orlandi . 
Vicedomini. 
Nodari 
Caradonna . 
Susca D. 
Michiele 
Conti, 1a e 
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Rizzo. . I Micra 3 
De Marctiis . Torace 1 
Firenze. . . . | Puglisi . Hou 1 
Silvestri. 8|.. cal È 9 
Baldanza Maranza RR 3 
Livorno, . . . | Cedrola. Matl'elacato 1 
Bussone OS i pi 1 
Roma . . . . | Bima. 18 i I rd a i: 19 
Ferrero kFEssi dlecahan 2 | 
Rizzo ld rale 2 
Brezzi BP Te & eve v. 
Corbi. | 3. scelta 3 
Cervigni È è Lello 1 
Susca fo | Da 19 Par 6 
Perugia . . . Cavicchia radi Sk scel’ E 4 
Licari 7 e sc 2 
Cegliani! . . | Otrh:; ; ‘ua a " 
De Murtas. . | Dacia 3 
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De Falco . . Mise] 3 a Lasa 15 
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Caserta. . . . | D'Aiello. . . | 3. .|- 3 
x Gerundo. . . | 14. 4 
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Bar, - a è + | Lusotola, al Neil reg 
Palermo. . . . | Natoli . . . | 16!.. | NI i 17 
Messina. . . . |Carino . . . |33. |. ins 33 
Adelasio . . | 2. |..|. 2 
Minici . . . $t1 sjer A 
Cusmano . . Ri. (E |. sea De. 
Totale generale . . 413) 1| 4|17 3, 417 
418 


N. B. Di queste 47 sono doppie, epperciò il numero totale delle operazioni di 
ela pengalte Negli Stabilimenti Militarì Sanitari durante Fante 1900 fu di 
3A Bi le 418 ernie inguinali unilaterali, 252 erano a destra e 466 a si- 

stra, Delle 9 ernie erurali, 5 a destra e 4 a sinistra. 
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Apparecchio uro-genitale. 


Apparecchio urogenitale. — Non mi dilungo a par- 
lare delle molte operazioni eseguite su questo apparec- 
chio, non avendo presentato dal lato clinico ed opera. 
torio alcuna particolarità interessante. Noto soltanto 
che le operazioni di varicocele sono di gran lunga più 
numerose che negli anni precedenti. Queste essendo 
state 79 nel 1899 e 142 nel decorso anno, farebbero ri- 
tenere che i risultati immediati e tardivi degli atti ope- 
rativi tendenti ad eliminare questa incresciosa infer- 
mità, sieno stati molto incoraggianti, ma non essendosi 
di essi fatto cenno nelle relazioni sanitarie, non si può 
portare un giudizio positivo. Se dobbiamo pensare che 
gli operatori abbiano avuto specialmente in mira di 
liberare i militari da un’imperfezione che riesce mo- 
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lesta nella vita militare, è probabile che gli operatori 
possano avere raggiunto il loro scopo. Ma facendo 
astrazione da questa particolare considerazione, nasce 
il dubbio che tale operazione possa trovare numerose 
indicazioni derivanti da necessità individuali provocate 
da intollerabili dolori o da abnorme sviluppo venoso, 
ovvero da minacciata atrofia del testicolo che ne possa 
compromettere la funzionalità. Furono usati in tale 
operazione tutti i processi conosciuti: Tillaux, Parona, 
Duplay, Kohler, Cooper, De Falco, Durante, Bennet, 
Patrauban, Narath; sia che ciascuno di questi processi 
trovi la circostanza più appropriata alla sua applica- 
zione, sia che i chirurghi, come i pittori, prediligano 
certi metodi a cui per lunga pratica o per devozione 
ai maestri si sono particolarmente affezionati ed ese- 
guiscono con maggior prontezza e precisione. 

Le operazioni eseguite sull’apparecchio uro-genitale 
sono riassunte numericamente nel seguente quadro /. 

Nella cura dell’idrocele di rado si praticò la sem- 
plice puntura con svuotamento del liquido ed iniezione 
di tintura di iodio o di soluzione fenica, generalmente 
si procedette alla cura radicale con i metodi Volkmann 
o Bergmann ed in alcuni casi con quello Quattrociocchi. 

Nell’idrocele comunicante si è adottato il processo 
Bassini come per l’ernia inguinale. Le fimosi pressochè 
tutte congenite, furono operate di preferenza coi pro- 
cessi Campana, Giacomini e Ricord. 

Nella maggior parte dei restringimenti uretrali fu 
usata la dilatazione graduale; in 6 casì soltanto sì pro- 
cedette all’uretrotomia interna col metodo Maisonneuve 
ed in 6 si praticò la dilatazione forzata. 

Le orchietomie unilaterali per affezioni tubercolari fu 
rono 21; in un sol caso si dovette operare in ambo i lati. 

Per sarcoma del testicolo fu praticata un’emicastra- 
zione dal capitano Frigoli. 

5I 
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Operazioni praticate sull'apparecchio uro-genitale. 


OSPEDALI 


Torino , 


Novara . . 
Alessandria. 


Savigliano . 
Milano . 


Brescia . 
Piacenza 


Genova . 


Verona . 


Padova . . 
* Venezia. 


Bologna 
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OPERATORI 


Vigliardi . 
Tommasina 
Carta . 
Maccagno . 
Cametti . 
Carrati 
Pettinelli . 
Caccia . 
Pagliuzzi . 
Calegaris . 
Aprosio 
Lanza . 
Fratti . 
Pettinari 
Tonta . 
Pimpinelli. 
Giuffredi . 
Giani . 
Cattani. 
Trovanelli. 
Frigoli 
Barbano 
Bozzi . 
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Riporteremo infine in un solo specchio (vedi qua- 
dro G) le operazioni eseguite per fistole e ragadi anali 
e per emorroidi. 

Nelle prime l'intervento chirurgico si limitò per lo 
più alla spaccatura del tragitto fistoloso e successivo 
raschiamento e sutura, ovvero cauterizzaziona col ter- 
mocauterio; in altri casi si praticò l'asportazione col 
bisturi del tragitto fistoloso e riunione mediante sutura. 

Certamente quest’ultimo metodo, quando sia possibile 
attuarlo e decorra senza suppurazione, offre grandi van- 
taggi, ma di rado si trovano le circostanze favorevoli, 
e per la sede stessa dell'operazione difficilmente si può 
ottenere la riunione immediata. 

Questa osservazione va anche applicata al processo 
Witehead per le emorroidi, che quando riesce secondo le 
intenzioni dell’operatore, lo compensa largamente delle 
lunghe e pazienti fatiche dell'esecuzione. Per questo 
motivo forse non venne questo processo praticato molte 
volte essendo stata usata di preferenza la recisione dei 
noduli emorroidari col bisturi previa legatura, ovvero 
la cauterizzazione col Paquelin. 

In questa breve rassegna non ho tenuto conto delle 
operazioni talvolta gravi, eseguite per flemmoni estesi 
e profonde, per apertura di ascessi e per svuotamento 
di essudati pleurici mediante la toracentesi e la pleu- 
rotomia. Come pure accenno soltanto di volo alle ar- 
trotomie praticate specialmente per gonidrarti trauma- 
tici, ed alle 28 operazioni di unghia incarnata registrate 
sulle tabelle, non avendo questi atti operativi presentato 
alcuna particolarità meritevole di nota. 

La cifra delle operazioni eseguite nel 1900 fu di molto 
superiore a quelle degli anni precedenti, poichè da 864 
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Regione anale. 


Emor- | Fistola Ragadi 


OspEDALI OrgnA TORI roidi | anale 


Torino Carta > è | 1 ì 
Torchio è dei o) ® | 1 | . e 
Neolbzio. . - 3 «il 5 1 su 
Tommasina . . . . .| .. | 1 ve 
Alessandria . .| Caccia. . . . ... 2 2 Da 
Cart i iaia 1 | 1 ul 
Pettinelli . Ì 2 
Savigliano. . | Pagliuzzi . - ] 1 £ 


Milano . Aprosio . . . . 1 ari : 
Calegaris . . . . 3 2 | , 
Messerotti . . . . SR 1 ‘ 
BREDIGRI —, o 2 2 . 
Fratti . i 1 fa 5 
Tonta . . Il à 

Brescia . Pimpinelli. aridi 

Piacenza INIONFORE a s Go d. + de | 


Genova . NRigolbo i cuni #0 az | 
Salilidio a dis 3 al | 
Orlandi su Bd 3 r34 
i RR 2 | re 
Guamiori, —. + Lu bra Il 


1 
1 
Gan aa da GT 
6 
1 


Verona. . 


Bernucci . 2 | 
Oddera. . . S| 
quel E #4 ica 1 ag 
Bologna. . . .| Bonavoglia . . . . . 3 5 va 
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nel 1898, salì a 1225 nel 1899, ed arrivò nel 1900 a 1662, 
ripartite per ospedale come nel quadro H. 

Ma non è tanto nel numero delle operazioni, quanto 
nel numero degli operatori che si ha la prova della 
aumentata operosità chirurgica dei nostri colleghi, e ciò 
dimostra che i più provetti ed esperimentati spingono 
con amore i giovani colleghi nell’esercizio pratico della 
chirurgia, e che questi rispondono con lodevole slancio 
all’aspettazione di tutti, cosicchè possiamo con fonda- 
mento lusingarci di avere al bisogno una schiera di 
valenti operatori per tutte le esigenze di guerra e di 
pace. Ed a questi risultati lusinghieri non è certa- 
mente estranea l’istituzione della scuola d'applicazione 
di sanità, la di cui importanza pel medico militare venne 
già altrove dimostrata. 

Riporterò in ultimo la mesta nota dei decessi, che 
furono in totale 16; già fatalmente votati alla morte 
per la malignità e cronicità della malattia da cui erano 
atletti. 


Ospedale Alessandria. — 1 operato di laparotomia 
per entero-peritonite tubercolare. 


Ospedale Milano. — 1 operato di laparotomia per 
entero-peritonite tubercolare. 

1 operato di trapanazione del femore destro per osteo- 
mielite acuta consecutiva ad influenza, morto per endo- 
cardite acuta. 

1 operato d’urgenza di colostomia ciecale per ostru- 
zione intestinale, cancerigna anulare della flessura epa- 
tica del colon. ? 

1 operato di epatotomia per ascessi multipli al fegato. 


Ospedale Piacenza. -- 1 operato di disarticolazione 
dell'anca destra per coxite suppurata, morto per menin- 
gite tubercolare. 
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PABEL RIASSUNTIVA delle operazioni chirur- 
giche eseguite negli stabilimenti militari durante 
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Ospedale Genova. — 1 operato di artrotomia per 
pioartrite, morto per intossicazione settica. 


Ospedale Verona. — 1 operato per flemmone settico 
al collo, morto per setticemia. 


Ospedale Padova. — 1 operato di pleurotomia, morto 
per empiema da ascesso epatico. 


Ospedale Firenze. — l operato di tracheotomia per 
minaccia di soffocazione da compressione aneurismatica 
dell’arco dell'aorta. 


Ospedale Roma. — 1 operato di pleurotomia per em- 
piema destro. 

1 operato per flemmone ettico al collo, morto per 
setticemia. 


Ospedale Napoli. — 1 morto per artrite sacro-iliaca 
con ascesso ossifluente nella fossa iliaca destra. 

1 operato di cistotomia soprapubica e nefrotomia per 
litiasi renale, morto per nefrite purulenta bilaterale. 


Ospedale Caserta. — 1 operato di pleurotomia per 
empiema destro. 


Ospedale Palermo. — 1 operato di laparotomia per 
ferita all'addome infertasi in un accesso di delirio nel 
corso di grave pleuro-polmonite destra, che fu causa 
della morte. 
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E CONSIDERAZIONI SULLA CHIRURGIA ENTERICA 


Per il dott. Antonio Perassi, capitano medico 


I 


È noto che la prima enterectomia (resezione di 9 cen- 
timetri e mezzo di ileo in un giovane di 25 anni, seguita 
da enterorrafia circolare per stenosi cicatriziale, lunga 
2 centimetri), fu praticata dal Novaro nell’ospedale di 
San Giovanni in Torino il 4 ottobre 1881, e fu coronata 
da successo (1). Il Kòberlé di Strasburgo, 10 mesi 
prima del Novaro, eseguì la resezione circolare del- 
l'intestino, asportandone due metri, in una paziente 
di 22 anni affetta da quadruplice stenosi cicatriziale; 
ma fissò i capi dell'intestino nella ferita cutanea, sta- 
bilendo così un ano preternaturale. Ebbe pure un esito 
di guarigione tanto dell'atto operativo, quanto più 
tardi dell'ano preternaturale. 

Come s’ iniziò in Italia un'impresa sì audace, mentre 
eravamo appena ai primi albori dell’asepsi chirurgica? 

Il Giordano, nel suo ottimo Compendio di chirurgia 
operatoria italiana, accenna all'origine di questi ardi- 
mentosi tentativi in termini generici. Gli internisti, 


(1) Vedi comunicazione alla R. Accademia di medicina di Toririo, seduta del 
2 dicembre 1884, fatta dai soci prof. Lusi Coxcato e dott. G_F. Novano. 

Questa comunicazione è stata colpita da un non meritato silenzio in qualche 
fassezna bibliogralica contemporanea. 
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egli dice, reclamavano nelle stenosi fibrose o neopla- 
stiche intestinali quale unica via di salvezza la rese- 
zione del tratto stenotico ed i chirurghi non potevano 
rifiutarsi al cimento. Posso come testimonio oculare 
completare il riferito rapido cenno, segnalando alla 
pubblica ammirazione chi da noi pel primo stabili net- 
tamente l’indicazione operativa nelle stenosi intesti— 
nali. Nello stesso mese in cui il Novaro, coadiuvato 
dal Margarv, eseguiva la sua prima operazione di en- 
terectomia, a cui ebbi la fortuna di trovarmi presente, 
Leopoldo Carrer, medico vicentino, pubblicava nella 
Gazzella Medica Italiana, provincie venete, anno XXIV, 
n. 48 e 49, la storia clinica di una stenosi del tenue da 
cicatrice, con relativo reperto necroscopico. Invano in 
questo caso il Carrer aveva ripetutamente consigliato 
l'intervento operativo. Il paziente preferì soccombere 
alla forza del male anzichè esporsi al pericolo di una 
operazione, allora discussa con diffidenza eccessiva. 

Pochi mesi prima che fosse dal Carrer illustrato il 
caso sovra esposto, un altro internista, il prof. Concato, 
ebbe occasione di studiare un malato pure affetto da 
stenosi intestinale e propose il medesimo soccorso te- 
rapeutico. E poichè dell’accennata osservazione clinica 
il Concato fece menzione all’ Accademia di medicina 
di Torino quando espose la storia del paziente operato 
dal Novaro, così ritengo non fuori di proposito occu- 
parmene in modo succinto, tanto più, che ciò facendo, 
ottempero tardivamente al desiderio espressomi, 20 anni 
or sono, dal venerato e compianto rnaestro. 

A me laureando e a Camillo Gallenga professore di 
oculistica nell'università di Parma, allora quintan- 
nario, affidò il Concato l'esame di un giovinetto quin— 
dicenne, degente nella clinica medica e sofferente da 
qualche anno di stenosi intestinale aggravatasi progres- 
sivamente, tanto da minacciare l’esistenza dell’ infermo 
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per inanizione. Era ovvia la diagnosi di stenosi, osser- 
vandosi insorgere periodicamente, massime in deter- 
minate ore dopo l’ingestione degli alimenti solidi, ca- 
ratteristici e vivaci movimenti dolorosi serpentini, che 
si designavano sulla parete addominale come protube- 
ranze cilindriche, che dall’epigastrio si dirigevano tor- 
tuosamente in basso per formare una rilevatezza più 
voluminosa al quadrante inferiore destro. Indubbiamente 
il movimento visibile era l’effetto dell’aumentata vis 
a tergo nella peristalsi intestinale, bisognevole per vin- 
cere un punto ristretto. Si suppose che la sede della 
stenosi fosse a breve distanza dalla valvola ileo-cecale, 
poichè a questa sede convergeva l’ondulazione finale 
del movimento serpentino. Il medesimo però analiz- 
zato attentamente, sia quando si produceva in modo 
spontaneo sia quando si manifestava col massaggio 
manuale del ventre, si accertò essere costituito da un 
fenomeno composto. Infatti si rilevava, dopo l’ estin- 
zione dell’esteso ed energico movimento serpentino, 
manifestarsi un’ondulazione breve, appena appariscente 
e pure convergente verso la regione ileo-cecale. 

Da ciò si poteva trarre l'ipotesi che la forza impul- 
siva massima si esaurisse per superare la prima bar- 
riera, verosimilmente formata da un cercine stenosante 
molto ristretto o poco dilatabile, e che il debole mo- 
vimento ondulatorio successivo fosse diretto a vincere 
una seconda zona stenotica, situata a breve distanza 
dalla prima e probabilmente meno accentuata. Il pro- 
fessore Concato non credette di pronunciarsi sull'unicità 
o moltiplicità della stenosi, non ritenendo a sufficienza 
decisiva la sintomatologia rilevata. 

E un fatto però che allora per la prima volta nella 
clinica medica fu arditamente ventilata la questione 
del più opportuno trattamento curativo, proporzionato 
alla supposta lesione anatomica. Si domandava il Con- 
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cato se nel caso in esame la stenosi (unica o multipla) 
fosse, oppur no, dilatabile con mezzi palliativi, ovvero 
hecessitasse reclamare l'intervento del chirurgo, perchè 
procedesse alla resezione del tratto intestinale ristretto. 
Seguendo quest’ordine di idee, egli si propose di chia- 
rire il dubbio coll’azione dilatante prodotta da una co- 
lonna di acqua tiepida, spinta con sufficiente pres: 
sione per mezzo di una sonda introdotta nel retto, 
nella quantità crescente di due a tre litri per volta. 
Siffatto tentativo, data la diagnosi di sede della ste- 
nosi, poteva riuscire proficuo? 

Testut cita il fatto sperimentale che se si spinge 
un'iniezione nel grosso intestino con una pressione di 
più in più forte si rompe il cieco anzichè sforzare la 
valvola ileo-cecale. 

Questi risultati sono ora contraddetti da altri osser- 
vatori, tra cui Lesage e Dauriac, secondo i quali in 
un adulto iniettando nel retto in modo lento, progres- 
sivo e a debole pressione, circa otto litri di liquido, 
questo può attraversare la valvola di Bauhin e pene- 
trare abbondantemente nell’intestino tenue (1). 

Nel caso che si riferisce, dopo l'applicazione di al- 
cuni copiosi enteroclismi insorse una febbre infettiva 
che, dopo breve durata, ebbe un esito rapidamente 
letale. L’autopsia, eseguita dal compianto prof. Vittorio 
Colomiatti, mise in evidenza una duplice stenosi, in 


due punti, distanti fra loro un metro circa, nella por- 


zione dell’ileo più vicina alla valvola di Bauhin. La 
diagnosi anatomo-patologica era pertanto conforme a 
quanto il Concato aveva nell’epicrisi esposto, lumeg— 
giando in tale circostanza nuovamente l’indicazione 
di un adeguato intervento chirurgico. ; 


(1) Dauniac et Lesagg. — Des grands lavages de l’intestin gréle, — rd 


des hopitaux, 47 nctobre 1897. - 
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ro mesi dopo, lo stesso clinico medico affidava 
del chirurgo il malato che subì con felice ri- 


| terorrafia circolare, compiutasi in Italia. 
Da allora ad oggi quale enorme cammino si è per- 
| corso! 

Nei primordî della chirurgia enterica prevaleva il 
concetto della cura radicale mediante asportazione di 
porzioni più o meno lunghe dell'intestino; invece in 
seguito man maro si affermò l’indirizzo che nelle ste- 
nosi benigne meglio corrisponda l’enteroplastica. 
Vero è che il Monari dimostrò sperimentalmente la 
| possibilità della vita nei cani a cui aveva resecato i ’/, 
‘del tenue, senza che presentassero modificazioni rile- 
| vanti rispetto al ricambio materiale. E benchè le espe- 
| rienze comparative fatte sugli animali non si possano 
l | tpplicare completamente all'uomo, tuttavia è certo che 
ns e Ruggi asportarono, con buon successo, circa 
di metà del tenne umano; il primo metri 3,10 e metri 
30 il secondo. 

Si comprende come ciò sia possibile, senza gravi 
nenze, quando i succhi intestinali abbiano una 
digerente normale e l'apparecchio di assorbi- 


‘massime negli adulti, ed allora il principio 
irurgia conservatrice, come regola generale, si 


indicazioni alle demolizioni intestinali oggidì 


i primitiva del tubo digerente, ostinata, ri- 
ure mediche e con impedimento progressivo 
fecale. 
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lendosi raggiungere una reintegrazione funzionale del. 
l'intestino si deve sacrificare il tratto di esso, grave- 
mente alterato. Non mi dilungo più oltre in citazioni, 
essendo la casistica clinica numerosa, e resa nota con 
speciali pubblicazioni (1). È a mia conoscenza un caso 
tipico molto istruttivo, e che riferirò brevemente. 

Un distinto ufficiale dell’esercito, tuttora in servizio 
attivo, spacciato dai medici perchè affetto da invete- 
rata e grave stenosi ileo-cecale, trovò la sua àncora di 
salvezza nella resezione del cieco e dell’ultima porzione 
dell’ileo (complessivamente un’asportazione superiore 
ai 30 centimetri) eseguita dal prof. Novaro, da oltre 
un settennio. 

Casualmente un anno addietro rividi quest'operato, 
le cui condizioni di salute erano floride. Dopo l’inter- 
vento chirurgico egli aveva riacquistato tanto vigore 
non solo per proseguire nel servizio militare, ma an- 
cora per divenir padre di prole sana. 


TE 


Un'operazione, ora vantata di scelta nel ristabili- 
mento del circolo fecale, è l’entero-anastomosi laterale, 
praticata sia colla sutura, sia coll’applicazione di pia- 
stre riassorbibili o scomponibili. 

Con essa si determina l’esclusione completa o incom- 
pleta della parte malata dell’intestino, e si possono 
riunire anse intestinali di diametro differente. In merito 
a tale argomento è opportuno citare che il prof. Gaetano 
Mazzoni, nel suo recente resoconto statistico clinico, 


(1) Policlinico, sez. chir., anno 4896, pag. 474. Intorno alle resezioni del 
colon e del cieco. — Dott. UmperTO Rosa. 

Id., id., anno 4898, pag. 75. 

Della tubercolosi intestinale e del suo trattamento chirurgico. — Studio spe- 
rimentale e elinico. — Dott. Oreste MaRGARUCCI. 
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che va dal 1891 al 185)9, dopo aver illustrato 5 casi di 
stenosi di origine tubercolare, tutti operati con felice 
risultato, conclude col dire che: « l'esclusione in- 
testinale mediante entero-anastomosi laterale, nei casi 
gravi ed estesi, può sostituire vantaggiosamente, sotto 
tutti i rapporti, la resezione intestinale specie nei casi 
in cui questa presenti difficoltà tecniche e le condizioni 
generali del malato impongano un intervento nou grave 
e rapido ». 

Inoltre l’entero-anastomosi avrebbe un’indicazione 
speciale nella cura radicale dell’ano contronatura e nelle 
fistole stercoracee. 

Ma chi può prevedere le sequele morbose derivanti 
dall’ansa sequestrata, più o meno completamente, op- 
pure garantire che l’anastomosi laterale si manterrà 
con un'ampiezza tale da corrispondere al lume dell’ansa 
intestinale afferente? 

La soluzione definitiva della questione, più che alla 
chirurgia sperimentale spetta a quella clinica, da cui 
si attingono le sole conclusioni convincenti. 

È probabile intanto che l'operazione dell'entero-ana- 
stomosi laterale, praticata da Maisonneuve fin dal 1852, 
sia stata dal chirurgo imparata studiando alcuni pro- 
cessi naturali di guarigione nell'uomo. Se un’ansa in- 
testinale ulcerata aderisce ad una sana vicina, può usu- 
rarla a poco a poco, finchè scarica nel suo lume il con- 
tenuto. Questo sarebbe un processo ideale di guarigione 
nei casi di perforazione intestinale. Però il lavorio fi- 
sio-patologico di riparazione non riesce sempre perfetto; 
se così fosse, non si ripeterebbe tanto spesso il detto: 
è troppo bello per esser vero. 

Invece di consueto altre aderenze si stabiliscono fra 
il peritoneo viscerale e il parietale, finchè, attraverso 
una o più fistole labbriformi, fuoresce materiale gas- 

s0so 0 liquido intestinale. 
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La genesi del fenomeno si comprenderà meglio espo- 
nendo un caso pratico, molto interessante e non an- 
cora reso di pubblica ragione. 

Nel mese di ottobre, ultimo scorso, il prof. Paolo Po- 
stempski, previa incisione laparotomica laterale destra, 
eseguì, in un individuo cinquantenne, affetto da due 
fistole stercoracee, situate al mesogastrio, una indaginosa 
preparazione anatomica della matassa intestinale, libe- 
randola da aderenze multiple col grande omento, no- 
tevolmente aggrovigliato. Constatò allora che le fistole 
erano in diretta comunicazione con un’ ileo-colostomia 
aderente alle pareti addominali e stabilitasi in seguito 
a probabile affezione ulcerativa del tenue. 

Le fistole indubbiamente rappresentavano nel pro- 
cesso spontaneo di guarigione due provvide valvole di 
sicurezza, poichè il tenue, nel tratto cementato ai co- 
lon ascendente, aveva un calibro sensibilmente minore 
del normale. In presenza di questa duplice comunica- 
zione del lume intestinale coll’esterno, quale fu il prov- 
vedimento adottato? 

A chi si fosse trovato sotto l'impero dei criteri una 


| volta dominanti poteva balenare alla mente l’idea di 


eseguire anzitutto l’enterectomia della porzione steno- 
tica del tenue e successiva enterorrafia con anastomosi 
terminale. L'operatore, che colla preparazione anatomica. 
delle fistole entero-cutanee aveva già dimostrato di vo- 
ler tenere la via diretta, senza evitare cioè gli osta - 
coli col mezzo della facile e sbrigativa entero-anasto- 
mosìi laterale, staccò in via ottusa dal colon l’ansa 
afferente dell’ileo. Risultò in essa, per tre dita trasverse, 
un’ampia breccia dovuta a pregressa distruzione di un 
tratto della parete intestinale. La chiusura del tenue 
fu effettuata coll’enteroplastica, secondo il processo usato 
da Heinecke e da Mikulicz nell’operazione della pilo- 
roplastica; mentre per l’occhiello più circoscritto del 
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colon bastò la semplice sutura longitudinale dei mar- 
gini. 

L'intervento chirurgico relativamente poco lesivo, 
composto da un’ enteroplastica e da una enterorrafia 
parietale, ebbe un esito di guarigione, non solo per la 
scomparsa di una malattia ributtante, ma ancora per 
quanto concerne la funzione intestinale. Ciò è da at- 
tribuirsi alla ripristinata normale canalizzazione del 
circolo fecale e all’aver ridonato in pari tempo alle 
anse del tenue una mobilità fisiologica, nel mentre 
che la valvola ileo-cecale riprese la sua attività re- 
golare. 

È da notarsi che il tratto d’intestino, compreso fra 
l'ansa afferente e l'apertura del colon ascendente, con- 
servava un diametro non vistosamente diminuito; si 
poteva perciò ritenere ancora in parte funzionante pel 
passaggio delle feci. 

In altri termini è da ammettersi che l'esclusione non 
fosse totale, sapendosi che in tali circostanze, special- 
mente il grosso intestino, è colpito nella porzione e- 
sclusa da un raggrinzamento progrediente. 

L’entero-anastomosi naturale non solo si verificò col-* 
l'esclusione parziale di una lunga porzione d’iutestino, 
ma con simultanea formazione di fistole destinate a 
dare esito ad una parte del contenuto liquido e gas- 
soso, nonchè della secrezione dell’ intestino escluso. Se 
l'arte dovesse modellarsi sui processi di guarigione pre- 
parati occultamente dalla fisio-patologia con entero- 
anastomosi spontanee, avrebbero perfettamente ragione 
Tillmanns, Hochenegg, Reichel e Tiselsberg di consi- 
gliare, nella pratica di tale atto operativo, l'esclusione 
parziale con formazione di fistola. 

Ciò è quanto s'impara dallo studio del metodo di 
riparazione, seguito dalla natura medicatrice, il quale 
è certamente idoneo a salvare la vita dei pazienti nei 


ro 
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periodi tumultuarî della flogosi, ma non sempre l’esito 
è soddisfacente, a causa di lunghi e intollerabili reli- 
quati morbosi a cui può dar luogo. 

Però, si è visto che oggidi, mediante radicali inter- 
venti curativi atipici, si riesce a sopprimere stabilmente 
le gravi residuali imperfezioni, e ciò in modo conforme 
all'indirizzo generale della chirurgia, che è in ogni 
sede, a prevalenza conservatrice. 


III 


Restano ora da esporsi alcune considerazioni, avva- 
lorate da indagini storiche, forse non del tutto prive 
di interesse, per chi voglia intraprendere uno studio 
completo sull'argomento. 

I cultori della chirurgia enterica si erano già fatti 
citare dai trattatisti di un periodo preantisettico molto 
remoto. Nei tempi in cui esercitava chirurgia in Venezia 
Giovanni Andrea Dalla Croce, egli lasciò scritto nel suo 
manuale di Chirurgia universale e perfetta di tutte le 
‘parti pertinenti all'ottimo chirurgo, edito nel 1661, che 
i pionieri del progresso nelle applicazioni delle suture 
intestinali erano i valenti medici militari di quell’epoca. 

Dice testualmente: « coloro che seguono gli esserciti 
et vanno con l’armate da mare, molto essercitati nella 
pratica di Cirurgia, cuciono non solamente gli intestini 
crassi, ma anco li sottili » e soggiunge con una specie 
di rimpianto « se ben’altrimenti credessi Galeno ». 

Ma come se non bastassero gli anzidetti ardimentosi 
innovatori ribelli all'autorità del maestro, « vogliono al- 
uni anathomisti, che si cuciano le ferite dello stomaco, 
a quel modo, che sono cucite quelle dell’intestina; la 
quale operazione, io non mi posso imaginare, che far 
si potesse, se non con parole »; e conclude « sarebbe 
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forse meglio lasciare il tutto a beneficio della natura, 
perchè ella fa talhor quel ch'è impossibile al diligente 
Medico ». 

Quest’ indirizzo curativo, non bene determinato nelle 
ferite penetranti del tubo gastro-enterico, contrasta sin- 
golarmente cogli insegnamenti chiari e precisi contenuti 
in un libro pubblicato molti anni prima a Francoforte, 
cioè nel 1610coltitolo: Thesaurus Chirurgiae continens 
opera chirurgica praestantissimorum auctorum utpote 
Ambrosii Parei par'isiensis, ecc. Nell’enumerazione degli 
autori il posto d’onore è assegnato all’ardito chirurgo 
militare Pareo, che durante l'assedio di Damvilliers, 
per ottenere l’emostasia, sostituì la legatura delle ar- 
terie alla cauterizzazione col ferro rovente. Quanto è 
riportato nel capitolo de ventris inferioris vulnerum 
curatione mi sembra sufficiente a stabilire l’origine 
storica della cucitura intestinale di Lembert-Czerny. 
Trascrivo integralmente la succinta descrizione del me- 
todo allora consigliato, perchè il lettore possa stabilire 
la relazione di parentela fra il tecnicismo operativo an- 
tico e quello moderno. Intestinum rulneratum sutura 
pelliorum sui debet... (Gastroraphia)... Fit vero suturae 
id genus hoc modo. Acus qua primum ‘parte transmit- 
tetur, solum peritonaeum comprehendere debet: opposita 
deinde parte, seu adverso illi vulneris labro solam 
curnem praeterito peritonaeo, sicque deinceps alterius 
nunc foris intro, nunc intus foris acu transmissa, 
modo solam carnem muscolosam cum supertensa cute 
comprehendes, modo solum peritonaeum transmittes, 
quoad totuin vulnus similiter consueris. 

Nel capitolo che precede quello citato, Pareo tratta 
de epigastrii et ventris inferioris vulneribus ed afferma, 
multos tamen curavi, qui ex vulneribus medium corpus 
transverberantibus, Dei beneficio convalueruni. 

Esemplarmente conciso e modesto riassume quindi 
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due storie cliniche di ferite penetranti da arma bianca, 
con risultati curativi favorevoli. 

Ecco, come per mezzo dei medici di azione, fra cui 
primeggiarono quelli militari, si riuscì ad abbattere il 
dogmatismo scolastico prima d'allora imperante ed a 
gettare le basi di una scienza chirurgica veramente 
benefica, sorretta dall'esperienza e dall’osservazione 
clinica. 

Nei secoli successivi, in dipendenza dello straordinario 
aumento delle masse combattenti a distanza, dovettero 
verificarsi assai più frequentemente le ferite penetranti 
intestinali e con gravezza maggiore, perchè a preva- 
lenza prodotte da ferite -per armi da fuoco. Queste mu- 
tate condizioni necessariamente determinarono un cam- 
biamento nell’indirizzo curativo. Non arreca perciò 
meraviglia se Larrey, il fedele compagno di Napo- 
leone I, si dimostra partitante dell'astensione nei casi 
di ferite penetranti addominali, causate da arme da 
fuoco. L’astensione però non solo è cosciente, ma vi- 
gilante in pari tempo, allo scopo di assecondare il la- 
voro riparatore della natura. 

Sono anzi citati casi di sbrigliamenti con brevi in- 
cisioni della ferita addominale, fissando ad essa i due 
capi dell'intestino leso, mediante un’ansa di filo passata 
nel mesentere; metodo curativo codesto tuttora appli - 
cato nell'operazione dell’ernia strozzata, nei casi in cui 
riscontrando una porzione d’intestino con sospetto di 
gangrena, la si fissa alla ferita operativa, per tenerla, 
almeno temperaneamente, in osservazione. Così Larrey 
riconosce che nelle ferite intestinali per arma bianca, 
il metodo antico della sutura sia preferibile, purchè 
praticata immediatamente dopo la lesione: e avvalora 
l'asserto con risultati sperimentali ottenuti sui cani di 
varia età. I nostri medici militari Rho e Buonomo, 
pure in base ad esperimenti sui bruti si dichiarano 
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condizionatamente proclivi all'intervento, anche nelle 
ferite penetranti da arme da fuoco, « purchè eseguito 
in tempo ed in luogo fornito di tutti i mezzi, da chi 
possedendo bene esercitata e perfezionata la tecnica 
operativa speciale, è solo in grado, quali che siano le 
difficoltà, di condurre bene a termine la operazione ». 

Ora negli ospedali, col sussidio dell’asepsi chirurgica, 
le ferite dell'intestino (non tanto di rado multiple, 
quando il proiettile penetra nel territorio occupato dalle 
anse del tenue) si curano praticando la laparotomia 
d'emblée (1). Si ammette però che lo stato di gravità 
dei pazienti, la sede e la direzione della ferita, nonchè 
il tempo trascorso prima dell'esame medico, come anche 
il calibro dei proiettili e la presunta loro forza di pe- 
netrazione, siano altrettanti elementi di giudizio, che 
possono consigliare la così detta aspettativa armata. 

Resta ancora da dimostrarsi se il medesimo indirizzo 
sia applicabile nelle più difficoltose e disagiate condi- 
zioni, in cui si svolge l’attività del chirurgo militare 
in guerra. È certamente desiderabile cke il pronto soc- 
corso della terapia a mano armata possa essere prestato 
quando la coscienza dell’operatore è dominata dalla 
convinzione, tratta da un calcolo razionale di proba- 
bilità, che l'intervento non è nocivo a chi trovasi pe- 
ricolante per ferita intestinale. 

Venendo ora a riassumere quanto è stato esposto sul 
come sì interviene nella chirurgia enterica, nei casi in 
cui ciò venga imposto da lesioni violente o da processi 
morbosi di varia natura e gravezza, si può ritenere 
come regola generale: 

l" che l’enterectomia è da considerarsi l'extrema 
ratio, paragonabile alla mutilazione degli arti; 


cerro => _ sa  ___m_uissu uu __ _ ji 


(1) Vedi Feisx Lesin. — Traité de chirurgie d' urgence. 


| 
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2° che l’entero-anastomosi laterale, senza resezione, 
ha il valore di un espediente semplice, benigno e spesso 
efficace, limitatamente nei casì in cui per condizioni 
soggettive od oggettive, gli ostacoli intestinali siano 
giudicati inamovibili; 

3° che l’enteroplastica e le enterorrafie, più o meno 
estese, meritano il nome di operazioni di scelta, qua- 
lora, come nel caso felicemente operato dal prof. Po- 
stempski, dopo aver messa allo scoperto la sede della 
perforazione o della stenosi intestinale, si riconosca la 
mancanza di indicazione a sacrificare, tanto diretta” 
mente quanto indirettamente, una porzione del tubo 
intestinale, 

Si procura perciò in questi casi di conseguire una 
restituzione ad infegrum, mediante un rattoppamento 
economico; analogamente a quanto già praticavano 
prima del 1661, sotto il dominio della belligera re- 
pubblica veneta « coloro che molto essercitati nella 
pratica di cirurgia seguono gli esserciti, et vanno con 
l’armate da mare ». 


A Roma, 10 luglio 1901. 


MI 


823 


Vara aac avard 


CONSIDERAZIONI SULLA LEVA A CALTANISSETTA 


Conferenza letta il 28 febbraio 1901 all'ospedale militare di Palermo 
dal dott. Salvatore Micela, tenente medico 


Nei quattro anni che passarono dal 1897 al 1900, su 
5988 giovani, che si visitarono al Consiglio di leva di 
Caltanissetta furono dichiarati inabili 1397 e rivedibili 
1304. Gli inabili per difetto di statura furono 855; per 
deficienza toracica, debolezza di costituzione ed oli- 
goemia 337; per deformità corporee e gibbosità 105. 

Quest’alta media di riformati, 25 p. 100 circa, si è 
mantenuta, salvo lievi oscillazioni, costante attraverso 
gli anni; poichè abbiamo che, dal 1881 al 1884, su 4780 
inscritti, 1133 (dei quali 765 per difetto di statura) fu- 
rono inabili, e 859 rivedibili. l 

Gli inabili alle armi sono appena idonei al lavoro; 
poichè i più sono deformi e con notevole arresto di 
sviluppo organico, bassi di. statura, stretti di torace, 
imberbi, esili con addome protuberante, muscoli flac- 
cidi e testicoli atrofici. 

Quali le cause di sì alta degradazione organica ? 

L'ambiente dove si svolge la vita di tali esseri, e il 
lavoro a cui sono costretti per vivere, ci spiegano il 
profondo decadimento dei loro corpi. Sono lavoratori 
delle miniere di zolfo; e chi ha avuto occasione di gi- 
rarne una, dopo aver visto per disagevoli e ripide di- 
scenderie, scavate in un suolo franoso e spesso bagnato, 
salire al fioco chiarore di un lumicino centinaia d’ indi- 
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vidui curvi sotto il peso del minerale, ansanti, seminudi, 
grondanti profusi sudori, che dal caldo soffocante dei 
vari cantieri, passano al freddo sovente umido delle 
gallerie vicine ai pozzi, non può che rimanere sor- 
preso, come a tanta fatica e a tanti disagi l’uomo possa 
resistere. 

Ramazzini ci lasciava scritto che quegli infelici i 
quali passano la loro vita in profonde caverne entro 
terra, per fornire alla società degli uomini quei me- 
talli, che tanto ne accrescono le comodità ed i. piaceri, 
sono ben presto sorpresi dalla vecchiezza, e molto si 
abbreviano la vita, se pur abbiano la difficile ventura 
di scampare da malattia. 


* 
* » 


Il lavoro nelle miniere di zolfo si divide in interno 
ed esterno. 

Dentro la miniera, l’aria che si è costretti a respi- 
rare, difetta di ossigeno, è sopraccarica di gas-acido 
carbonico, satura di sottile pulviscolo di zolfo, priva 
di luce, estremamente calda in vari cantieri, e fredda- 
umida nelle gallerie; contiene tracce di metano e di 
gas-acido solfidrico. 

Il difetto di ossigeno e l'eccesso di acido carbonico 
è dovuto, per non conveniente ventilazione della mi- 
niera, alle lente e continue ossidazioni dei bitumi esi- 
stenti nelle rocce, dei legnami di sostegno, delle so- 
stanze organiche in decomposizione, dello zolfo, © 
dell'acido solfidrico, nonchè alla respirazione animale 
e all'accensione dei lumi. 

L'acido solfidrico si sprigiona continuamente dal- 
l’acqua dei giacimenti solfiferi, e il metano dal mine- 
rale di zolfo e dalle rocce incassanti. Il pulviscolo in 
gran quantità si spande nell'aria dalla rottura dei massi, 
oparata con i picchi e le mine. 
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Le alte temperature si hanno per l’ossidazione del 
minerale di zolfo e principalmente delle rocce bitumi- 
nose, che si scavano, 0 per incendi; oscillano « in media 
fra i 24 e 30 gradi centigradi; e nelle parti dove le 
gallerie finiscono a cul di sacco od hanno ventilazione 
imperfetta o deficiente, possono ascendere tino ai 40 
e raggiungono anche i 50 gradi e più nei corridoi co- 
municanti con le zone incendiate. » (Relazione del dot- 
tore Giordano. Bollettino della Società siciliana d’igiene, 
anno 1°, fasc. 3°, 1898). 

L'umidità eccessiva deriva sia dalle trasudazioni delle 
pareti delle gallerie, sia dalle considerevoli falde acquee 
sotterranee. 


= 
x + 


Un'aria sitfatta nuoce alla pienezza del processo re 
spiratorio per minore quantità d’ossigeno inspirato, per 
minore esalazione di acido carbonico, per assorbimento 
di gas emolitici; nuoce ancora alle organiche assimi- 
lazioni per mancata influenza chimica e dinamica della 
luce e per squilibrio di temperatura; così diminuisce 
l'ossidazione organica, aumenta la distruzione globa- 
lare del sangue; si altera la crasi sanguigna, langue il 
processo chimico della vita e s’infievolisce il dinamico. 
Perciò ne consegue anemia, indebolimento organico, 
senilità precoce negli adulti; e nei ragazzi, che presto 
entrarono a lavorare in miniera, disponendo nel periodo 
di evoluzione di un sangue povero di ossigeno e di 
materiali organici, e ricco invece di veleni, ne sono 
effetti arresti di sviluppo, infantilismo, nanismo, debo- 
lezza di costituzione gravi. 


* 
* è 


La polvere di zolfo poi è facile cagione di irritazioni 


e flogosi croniche delle mucose degli occhi e delle vie 
respiratorie, e produce una forma di pneumoconiosi, 


ice 
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denominata giustamente dal dott. Giordano al V Con- 
gresso nazionale d’igiene in Messina thiopneumoconiosi, 
dal vocabolo 9:isv (zolfo). 

Fu Ramazzini, il creatore della patologia industriale 
moderna, quegli che al capitolo delle professioni pol- 
verulente segnalò la triste influenza del lavoro delle 
cave e delle miniere nella genesi delle malattie del- 
l'apparecchio respiratorio. 

È merito di Traube e di Zenker di avere per i primi 
osservati negli espettorati e nei polmoni degli operai 
delle miniere di carbon fossile la presenza di particelle 
di carbone e aver messo in evidenza i consecutivi stati 
morbosi, consistenti in una bronchite cronica, seguita 
da ectasie alveolari, focolai di pneumonite interstiziale, 
enfisemi polmonari, aderenze pleurali, ipertrofia e insuf- 
ficienza cardiaca. 

La polvere di zolfo è altamente irritante; l’inalazione 
sua, grande; basta soggiornare in un cantiere, dove si 
estrae minerale di zolfo, o se ne compie la riduzione 
in polvere, perchè gli sputi divengano grigio-azzurro- 
gnoli più o meno carichi. . 

« Da varî saggi di aria raccolti nel momento del- 
l'abbattimento del minerale si è ottenuto da 2 centi- 
grammi e mezzo a 25 centigrammi di polvere per litro. 
Calcolando a 10 ore in media la durata del lavoro del 
zolfararo in quel dato ambiente, e a 10,000 litri la 
quantità d’aria che in tale frattempo esso inspira, ri- 
sulterebbe che manda giù nell’albero respiratorio da 
250 a 2500 grammi di minerale in pulviscolo e in 
media grammi 1250 per ogni giornata di lavoro » (Dot- 
tor Giordano. Relazione sulle malattie del zolfataio, 
presentata al V Congresso nazionale d’igiene in Messina). 

Una condizione siffatta, mentre incessantemente turba 
la funzione respiratoria, rendendo minore l’assorbimento 
di ossigeno, a lungo andare cagiona gravi lesioni bronco- 
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polmonari, e spiega, insieme ai raffreddamenti per squi- 
libri di temperatura, perchè il zolfataio cessa di vivere 
frequentemente in seguito a bronchiti e broncopol- 
moniti, 

A Caltanissetta nel 1895 tra 236 deceduti per malattie 
dell'apparecchio respiratorio, 91 furono zolfatai, nel 1896 
tra 299 furono 106, nel 1897 tra 204, 193 e nel 1898, 111 
tra 204! 


ar 

Fuori della miniera, dove ferve il lavoro di fusione 
dello zolfo, l’aria contiene anidride solforosa, e nel ca- 
rico e scarico dei forni e dei calcheroni e nel trasporto 
dei rosticci, (residui calcari della fusione del minerale 
di zolfo) si solleva una polvere assai sottile, composta 
di calce e anidride solforosa, ch'è molto irritante e cau- 
stica delle mucose respiratorie. 

L'anidride solforosa estende la sua deleteria influenza 
sino a 3-4 chilometri, secondo la maggiore o minore 
concentrazione, la secchezza e umidità dell’aria, la di- 
rezione e la natura dei venti; e per tutta questa di- 
stanza attorno alla miniera le tenere pianticelle delle 
biade, le foglie e i fiori degli alberi avvizziscono e muo- 
iono; e la vegetazione cessa. 

La ragione dipende dal fatto, che l'anidride solfo- 
rosa è avidissima d’acqua, perciò appena a contatto 
delle tenere pianticelle ricche d’umori, delle foglie e 
dei fiori, ne sottrae l’acqua di formazione e li riduce 
al solo scheletro legnoso. Questo incipiente grado di 
carbonizzazione si manifesta coll’ingiallimento e col- 
l'essicamento della foglia. Distrutta la foglia, l'organo 
respiratorio della pianta, questa deperisce, e se non 
muore, fa frutti che non vengono a maturità, ed hanno 
un sapore acre ed amaro, per cui sono disadatti anche 
all'alimentazione degli animali. Il frumento si presenta 
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leggero e piccolo di volume, col pericarpio più spesso 
e oscuro, e con poca sostanza amidacea, nella macina- 
zione dà una maggiore quantità di crusca, ha scarso 
potere nutritivo, sapore disaggradevole, e l’uomo che 
lo mangia soffre catarri gastro-enterici. 

In un ambiente tale, dove la pianta non vegeta, l’uomo 
deve lavorare, con quali funeste conseguenze sulla sua 
salute è facile intendere. 

Faceva pena vedere sfilare dinanzi il consiglio di 
leva tante povere creature, pallide, smunte, deboli e 
con arresti tali di svituppo, che a 20 anni sembrava 
ne contassero appena 12. Alla domanda perchè fossero 
rimasti così, rispondevano « perchè abbiamo preso il 
fumo »; il fumo significa l'anidride zolforosa. 

Questa risposta dettata dall'esperienza quotidiana 
contiene una grande verità. La quale trova conferma 
nell’esperimento fisiologico, perchè è stato dimostrato 
da Hambner in Germania e da Damseaux, professore 
nell’Istituto agricolo a Gembloux nel Belgio, che que- 
sto gas zolforoso arresta negli animali l'accrescimento e 
produce una intossicazione cronica a terminazione ca- 
chettica generalmente mortale. (Annali di chimica e 
farmacologia, V. 21 del 1895, pag. 238). 

L'osservazione quotidiana poi nelle miniere rende 
in sommo grado manifesta la deleteria influenza che 
un simile gas esercita sulle mucose respiratorie, facen- 
dosi frequente causa di acute e mortali flogosi, o di 
croniche bronchiti ed enfisemi polmonari, che ledono 
in modo permanente l'organo deputato all’ossigenazione 
del sangue, minando la vita corporea nelle sue sorgenti. 


Ma quasi che un tale cumulo di agenti fisici non ba- 
stasse a rendere grama ed infelice l’esistenza di simili 
lavoratori, un nemico formidabile, un terribile paras- 
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sita vi si è aggiunto: l’anchilostoma duodenale. Esso 
è un piccolo verme cilindrico, arcuato, alquanto assot- 
tigliato al suo estremo anteriore, preferibilmente gri- 
giastro. Il faringe imbutiforme finisce nella bocca, mu- 
nita di quattro uncini rientranti. Il maschio è lungo 
da 6 a 8 millimetri; ha un pene doppio di eguale lun- 
ghezza, e termina in una coda a borsa imbutiforme. 
La femmina è lunga millimetri 10, ha un doppio ovario 
e vulva bilabiata, che si apre all’esterno fra il terzo 
inferiore e i */, superiori. 

Si trova quasi sempre nel duodeno, e nei */, supe- 
riori del digiuno, in numero ora scarso, ora molto ri- 
levante, fino a 3000; ora libero, ora attaccato per mezzo 
dei suoi uncini allo strato sottomuccoso, e determina 
delle piccole e continue emorragie, segrega delle tos- 
sine, e nello stato di maturazione elimina molte mi- 
gliaia di ovuli, che si emettono colle feci. 

Gli ovuli sono di forma ellittica, ad un solo contorno 
con guscio liscio, trasparente, sottile, del diametro lon- 
gitudinale massimo di millimetri 0,054, minimo di mil- 
limetri 0,030. 

Essi non vengono fecondati nell'organismo, sibbene 
fuori, e trovano le più favorevoli condizioni quando la 
temperatura dell'ambiente si mantenga fra i 25 e 30 
centigradi ed il materiale fecale sia depositato sopra 
un suolo umido e leggermente fangoso. 

Allora si svolgono le larve, che si mantengono a 
lungo vitali in ambiente umido, e penetrando cogli 
alimenti o colle bevande nel tubo digerente, svilup- 
pano il verme, che determina l’anemia intensa pro- 
gressiva, sovente mortale. l 

Questo triste ospite, il quale in forma epidemica 
aveva fatto strage negli operai del Gottardo, ha trò- 
vato nelle miniere di zolfo singolare favore di esistenza 
e di disseminazione. Nelle solfare infatti oltre il suolo 
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umido e la temperatura calda si ha il difetto di latrine 
adatte, nè si usa fare mai l’allontanamento dei mate- 
riali di rifiuto; perciò inquinandosi facilmente il suolo, 
l’operaio ha frequenti occasioni di lordarsi i piedi e le 
mani con terriccio che contiene uova e larve di an- 
chilostomi; all’ora dei pasti poi, che fa in un angolo 
qualunque dentro la miniera, senza aver cura di la- 
varsi le mani, le introduce col pane nel tubo digerente. 
Altro veicolo è l’acqua potabile, poichè è contenuta in 
recipienti scoperti, e abbastanza sudici. 

È merito del dottor Giordano avere pel primo, sin 
dal 1880, segnalato la presenza dell’anchilostoma nelle 
solfare, inviando le feci di un anemico lercarese al 
dottor Ernesto Parona, che vi dimostrò le uova. 

Nel 1887 il dottor Pernice pubblicò nel Bollettino 
della Società d’Igiene di Palermo vari casi di anchi- 
lostomiasi osservati nell’ istituto di anatomia patolo- 
gica, nella Clinica medica, e nell'ospedale di S. Saverio 
di Palermo. 

Nel 1898 l’egregio medico provinciale dott. Giardina 
trovò in Lercara 150 operai affetti da tale malattia; 
come risulta dalla relazione fatta il 23 agosto 1898 
al consiglio sanitario della provincia di Palermo; e 
negli anni seguenti, presiedendo la commissione medica 
d’inchiesta, ne dimostrò in tutti i centri solfiferi del- 
l'isola la frequenza e la diffusione. 

Di fronte al continuo aumento di sì pericoloso paras- 
sita, urge una severa ed assidua profilassi per impe- 
dirne l'ulteriore propagazione. 

Quindi le seguenti misure igieniche s° impongono, e 
cioè: 

1° Cura ed allontanamento dalla miniera degli af- 
fetti di anchilostomiasi; che rappresentano la sorgente 
di disseminazione delle uova; 
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2° Impianto di latrine a bottini mobili in siti 
adatti, e allontanamento e disinfezione delle feci; 

3° Conservazione dell'acqua potabile in recipienti 
ben chiusi e puliti; 

4° Ordine agli operai di prendere il cibo fuori 
della miniera, e di pulirsi le mani e la faccia prima di 
mangiare. 

c* 

Sin qui l’ambiente, il lavoro eccessivo poi è causa 
di altri non lievi danni. 

La fisiologia insegna che la macchina umana, lavo- 
rando, consuma materiali organici e produce: scorie; e 
perchè essa non soffra avarie due condizioni sono in- 
dispensabili; il sollecito rifornimento dei materiali e 
la pronta rimozione delle scorie. 

I materiali vengono apprestati dagli alimenti; le sco- 
rie vengono eliminate dai reni, distrutte dal fegato o 
bruciate dall’ossigeno. È per l'accumulo di esse nel san- 
gue, che si produce la stanchezza, come dimostrarono 
Preyer, Zuntz e Mosso. 

Ora l’alimentazione del zolfataio è scarsa e insuffi- 
ciente, mangiando pane e cipolla; l’aria che respira 
viziata, e il lavoro pesante e prolungato; perciò ne con- 
segue che gli atti della scomposizione organica pre- 
valgono su quelli della ricomposizione; e l'individuo 
giorno per giorno è meno rinutrito; quindi i muscoli 
ingraciliscono, le forze decadono, i periodi delle età si 
abbreviano, e la vecchiaia sopravviene più presto. 

Questi sinistri effetti dello strapazzo si manifestano 
ancor di più nell'infanzia e nell’adolescenza; perchè 
in questa età è maggiore il bisogno degli atti nutritivi. 
Perciò perdesi la freschezza e l’energia; procede più 

lento lo sviluppo organico, e gli individui fannosi ma-. 
cilenti ed infermicci. 
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Mosso scrisse: « Molto spesso non è una malattia spe- 
ciale, non è l’affezione d’un dato organo che il lavoro 
eccessivo induce, ma si tratta sovente invece di un de- 
perimento generale, di un arresto di sviluppo, di una 
debolezza di tutti gli organi, e di tutte le funzioni. » 

Ma ciò non basta; per l'attitudine forzata e prolu- 
gata, che si è costretti a tenere durante il lavoro, si 
producono deformità corporee. 

Nel Consiglio di leva in Caltanissetta impressiona 
la frequenza delia gibbosità, dei piedi piatti e ginocchi 
valghi. 

Perchè ciò? 

Generalmente il lavoro dei zolfatai è di trasportare 
a spalla il minerale all’esterno; gli sforzi a cui vanno 
soggetti sono immensi, poichè carichi devono salire per 
scale erte e ripide, ed attraversare lunghe gallerie. Una 
simile andatura col corpo curvo all’innanzi offende la 
libertà del circolo e del respiro, e continuata a lungo, 
dispiegandosi specialmente sullo scheletro, ne origina 
le innormali evoluzioni, le inflessioni posteriori della, 
spina, e i conseguenti mutamenti della direzione delle 
coste, le deviazioni dei ginocchi e i piedi piatti. Poichè 
la pressione continua a cui l'apparecchio di sostegno 
del corpo è sottoposto, tende incessantemente ad au- 
mentare le curve, le inclinazioni delle ossa, a deprimere 
i tessuti compressibili fra esse interposte, a schiacciare i 
tessuti articolari medesimi, e a vincere la resistenza 
dei ligamenti e dei muscoli stessi. 

Tali effetti dannosi si rendono maggiormente evi- 
denti negli individui al di sotto di 15 anni, perchè il 
sistema osseo non è ancora abbastanza consolidato, i 
ligamenti sono poco resistenti e i muscoli meno forti. 

In una tale età è sopratutto per l’estrema varietà 
dei movimenti e delle attitudini, per l'equilibrio delle 
forze fisiologiche, e per lo spostamento continuo del 
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centro di gravità, che si evitano le deformazioni dello 
scheletro. 

Ecco perchè la statura bassa e la gibbosità sono le 
caratteristiche del zolfataio. 


Dappertutto il lavoro nelle miniere è considerato pe- 
ricoloso, insalubre e faticoso; perciò ogni Stato ha im- 
posto un limite minimo d'età per potervi lavorare. 
L’Austria impose come età minima 14 anni, il Belgio 
e l'Olanda 16, la Germania 17, la Russia 15, la Fran- 
cia e la Norvegia 18. 

L’ Italia, colla legge del 11 febbraio 1886 sul lavoro 
dei fanciulli, stabili come limite minimo 9 anni com- 
piuti all’esterno della solfara, e 12 anni all’interno. 

Ora noi abbiamo visto che tanto l’interno che l’esterno 
della miniera di zolfo è un ambiente in sommo grado 
insalubre, e il lavoro faticoso; ricordiamo inoltre che 
nella 2° infanzia, dai 7 ai 14 anni, il corpo umano è 
molto facile ad alterarsi e frequente è l'insorgere delle 
deformità corporce, e dell’ipotrofia, che ctfende o sol- 
tanto gli organi troppo esercitati, o tutta la comples. 
sione organica; perciò facciamo voti che presto un tale 
limite venga innalzato a 15 anni. 

È vero che molto si è fatto, specie in questi ultimi 
anni per la tutela della salute e della vita dei zolfa- 
tari, grazie principalmente alle cure attive e indefesse 
dell'ufficio minerario di Caltanissetta, e alla legge del 
1893 sulla polizia delle miniere, cave e torbiere, che 
dà le norme opportune per ottenere che i lavori sot- 
terranei siano bene ventilati ed asciutti, e meglio di- 
fese le condizioni di sicurezza dei lavoratori. 

Ma pur nondimeno non poco resta ancora a fare; 
e fra i diversi provvedimenti reclamati, a mio modo 
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di vedere, è necessario e indispensabile, per impedire 
quei profondi difetti di sviluppo organico, innalzare a 
15 anni l’età minima di lavoro nella zolfara, come per 
le industrie insalubri. 

Così facendo, non pochi uomini, che oggi un lavoro 
prematuro rende inabili alle armi, potranno essere dei 
valorosi soldati, che nel momento del pericolo si po- 
tranno opporre al nemico in difesa della patria. 


CONTRIBUTO ALLA DIAGNOSI DELLA AMBLIOPIA 


ED AMAUROSI MONOCULARI SIMULATE 


Per il dott. G. Vagliasindi del Castello, 
sottotenente medico di complemento 


Esiste un gruppo di malattie a carico del bulbo ocu- 
lare nelle quali l’esame ottalmoscopico è negativo. Così 
p. es. nell’ambliopia congenita, nell’ambliopia da anop- 
sia, nell’emeralopia, nell’ambliopia e nell’amaurosi di 
origine centrale, nell’ambliopia isterica, ecc. non pos- 
siamo riscontrare alcun fatto obbiettivo a carico del 
bulbo. Esistono molte malattie oculari in cui l'esame 
ottalmoscopico ci fa rilevare delle alterazioni che ci au- 
torizzano a dire essere lA V diminuita. Tralascio di 
nominare tutte queste malattie, come pure tralascio di 
dire di tutte le altre che, osservate ad occhio nudo, ci 
inducono a credere essere il visus diminuito. 

Tutte queste affezioni hanno in comune un sintomo 
subbiettivo: la diminuzione dell'A V, la quale può va- 
riare d’intensità e spingersi fino all’amaurosi. 

Come si può diagnosticare la diminuziona di AV 
nelle malattie con reperto ottalmoscopico negativo, se 
mancano i sintomi obbiettivi? Come si può misurare 
tale diminuzione, nelle malattie oculari con sintomi 
obbiettivi? 

I soli sintomi subbiettivi potranno avviarci a tali 
ricerche. Facile in generale ci riuscirà il misurare 
la diminuzione dell'A V; ma se gl’individui hanno 
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interesse di mentire, più difficile sarà tale esame; più dif- 
ficile sì, ma conseguiremo egualmente il nostro intento. 

In questo modesto lavoro mi ocsuperò solo della mi- 
surazione dell’A V nei simulatori, con un apparecchio 
di mia invenzione. 

Non istarò a descrivere minutamente tutti i mezzi 
di sorpresa che alla diagnosi dell'ambliopia e dell’amau- 
rosi monoculari simulate sono stati diretti, nè mi in- 
tratterrò a lungo sulla parte critica di essi, giacchè si 
tratta di cose abbastanza note. 

Mi limiterò a dire, nella maniera più concisa, dei 
principali. 


1° Interposizione di un corpo opaco sull'asse visuale 
dell'occhio. — Questo mezzo diagnostico fu ideato da 
Javal e Cuignet. 


2° Uso delle lenti e dei prismi. — Questi mezzi di 
sorpresa, per potersi adoperare, reclamano la emme- 
tropia dell'individuo in esame, la integrità dell’appa. 
rato diottrico e del fondo oculare. Si mette innanzi 
all'occhio sano una lente biconcava o biconvessa forte, 
mentre sul preteso ambliopico od amaurotico, si mette 
un semplice vetro che non altera la visione. 

Si è fatto uso anche di lenti cilindriche. 

Il Baroffio provoca nell'occhio sano forte miosi o 
midriasi e non adopera le lenti. 

I prismi sono stati adoperati dal Von Graefe, il 
quale si fondò sulla proprietà, che essi hanno, di de- 
viare i raggi luminosi verso la base. 


3° Apparecchi pseudoscopici e stereoscopici. — Con 
tali apparecchi, si approfitta della illusione ottica per 
sventare i simulatori. 

Cogli apparecchi pseudoscopici si ottiene la traspo. 
sizione delle immagini, sia disponendo in modo speciale 
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le parti destinate alla visione di ciascun occhio, sia 
facendo uso degli specchi piani o dello schermo. 


A) Emioscopio a binocolo di Prato. — È dato da due 
tubi disposti ad X. Il colonnello medico Bonalumi ap- 
portò a questo apparecchio delle modificazioni, colle 
quali rese possibile la misurazione dell'A V. 


B) Camera catottrica di Flees. — Quest'apparecchio 
è, a noi medici militari, troppo noto per doverlo qui 
descrivere. Solo ricorderò che esso è di piccole dimen- 
sioni; quindi per poter percepire bene le immagini bi- 
sogna fare degli sforzi prolungati di accomodazione. 

Per evitare tali inconvenienti, il tenente colonnello 
medico Marini divise l'interno della cassetta in modo 
da raggiungere lo scopo a cui aveva mirato, e da ot- 
tenere inoltre maggiore nitidezza delle figure. 

Il colonnello medico Astegiano sostituì al vetro opaco 
della cassetta uno specchio a cerniera, per dare più 
luce alla tavola ottotipica ch'egli compilò per la dia- 
gnosi dell’ambliopia. 

Il Marechal, tolse i due specchi inclinati della ca- 
mera catottrica di Flees e li sostituì con uno specchio 
piano. 

Chauvel, tolse lo specchio piano e lo sostituì con un 
diaframma avente una finestra centrale e due late- 
rali; aprendo le laterali e chiudendo la centrale le im- 
magini sono dirette; aprendo la centrale e chiudendo 
le laterali, le immagini sono incrociate. 

La camera catottrica di Flees modificata dal Bona- 
lumi, dall’Astegiano e da Chauvel, costituisce il miglior 
mezzo diagnostico adoperato nei nostri ospedali. 

Sia coll'emiscopio a binocolo di Prato, sia con la 
camera catottrica di Flees, si ha per risultato l’in- 
erocio delle immagini. 
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Negli apparecchi stereoscopici per l’azione dei prismi, 
si producono immagini differenti per incrociamento 
per soprapposizione, per fusione. Per aduperare questi 
apparecchi occorre, come è noto, che la visione bino- 
culare sia integra. ( 

Non istarò qui a descrivere come la prova dello ste: 
reoscopio sia stata perfezionata dai varî autori, nè de- 
scriverò lo stereoscopio-ottometro di Max Burchardt, 
nè la cassetta ottometrica del maggiore medico Bal- 
danza, nè parlerò delle scale di Kroll, giacchè sono cose 
abbastanza note. 


4° Vetri, segni e caratteri colorati. — L’assorbimento 
della luce che passa attraverso mezzi refrangenti è re- 
golato da leggi speciali. Su tali leggi sono fondati que- 
sti ultimi mezzi di sorpresa. 4 


. 
ss 


Tutti i mezzi diagnostici accennati, mal si reggono 
da soli, ed occorre che si diano la mano per sorreggersi. 
Essi infatti presentano tre capitali difetti: 
1° Con ciascuno di essi non si può eseguire più 
di un esperimento, eccezione fatta della modificazione 
di Chauvel, con la quale se ne eseguono due; 
2° L'esaminando che abbia esatta conoscenza di 
tali mezzi diagnostici può evitare l'inganno, anche 
senza chiudere uno degli occhi; 
3° Con nessuno di questi mezzi si può vedere se 
l’individuo è raalmente ambliopico. 


. 
‘ 0. 


Col creare il mio apparecchio mi sono proposto di 
eliminare questi tre difetti; la eliminazione dei quali 
deve costituire la dote di qualunque apparecchio pro- 
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ficuo ed esatto per la diagnosi dell’ambliopia e della 
amaurosi monoculari simulate. 

Ho detto che con ciascuno dei mezzi di sorpresa si 
può fare un solo esperimento, eccezione fatta della 
modificazione di Chauvel. | 

Ora se l'individuo da esaminare chiude un occhio 
una volta sola, si accorge dell'inganno ed il mezzo 
diagnostico diviene inutile. 

Col mio apparecchio, come vedremo, ho eliminato 
questo primo inconveniente. Infatti con esso sono pos- 
sibili 19 esperimenti; quindi l’individuo, per ingannare, 
dovrebbe chiudere 19 volte un occhio. 

Tralascio di dire che se io ripeto ciascuno di questi 
esperimenti dieci o venti volte, l’individuo non sapendo 
se guarda con uno ò due occhi, se con un occhio vede 
due figure od una solamente, se con entrambi si vede 
una sola figura, se trattasi d'immagine dritta od in- 
crociata, non potrà assolutamente cavarsi d’impiccio. 
Sicchè, per non essere sventato, dovrebbe chiudere 100 
e più volte un occhio. 

Ho detto che i comuni mezzi diagnostici son fatti 
in modo che basta conoscerli per non cadere nel laccio, 
pur rimanendo ad occhi aperti. 

Per es. — Se un simulatore conosce l'Emioscopio a 
binocolo di Prato, sapendo ch’esso è dato da due tubi 
disposti ad X e che con l’occhio sinistro si vede la 
figura di destra e col destro quella di sinistra, egli 
potrà cavarsi d’impiccio e si farà credere amaurotico 
monoculare. 

Non così accade col mio apparecchio. L'individuo 
che ha la perfetta conoscenza della sua costruzione e 
del suo funzionamento, può essere sventato nella stessa 
Quisa di chi non ne ha mai inteso parlare. 

Ho detto che con nessuno dei mezzi di sorpresa sud- 
detti si può diagnosticare l’ambliopia monoculare. 
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L'individuo guardando con l’occhio ambliopico, vede 
le immagini sbiadite, mentre con l’occhio sano le vede 
al naturale. Egli volendosi far credere amaurotico mo- 
noculare, dirà di non vedere le figure sbiadite. 

Col mio apparecchio, come vedremo, possiamo sma- 
scherare tali simulatori e misurare la loro acutezza 
visiva. 

Infatti l'individuo ambliopico monoculare, per vedere 
se una immagine è sbiadita, la paragona con quella 
che l’occhio sano percepisce (ciò nell’ ambliopia com- 
patibile col servizio militare). Ora se noi intercettiamo 
la visuale all'occhio sano, il simulatore cadrà infallibil- 
mente nella trappola. Intercettando invece la visuale 
all'occhio ambliopico si può vedere se l'individuo cerca 
di simulare o di esagerare la sua deficenza visiva. Tra- 
lascio di dire che se contemporaneamente faccio 0s- 
servare delle figure sbiadite e delle altre no, la con- 


fusione è inevitabile. 


DESCRIZIONE DELL'APPARECCHIO. 


= Cassetta «2 ‘ quattro siparii 

s£\ =S)\ 

zo 2 Tubi HÉ ; n ; 

| & $ / figure geometriche e croci; meccanismo col 
5, . Coperchio $ quale esse si muovono. 


Tubo N.1 — È foggiato ad Ne presenta due aper- 
ture anteriori e due posteriori. 


Cassetta. — È lunga circa 81 centimetri, larga 13, 
alta 11. Ha d’interessante quattro pareti e tre inter- 
capedini. 

Parete anteriore. — Sulla faccia esterna vi si trovano 
due occhialoni ed una incavatura per il naso. 


Parete posteriore. — Sulla faccia interna si vedono 
quattro aperture perpendicolari che occupanv quasi 
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tutta l'altezza e tutto lo spessore di questa parete. At- 
traverso ad esse passano quattro assi, ciascuno dei quali 
sorregge una lastra rettangolare portante figure geo- 
metriche ed una croce. 

Sulla faccia esterna si-trovano quattro bottoni me- 
diante i quali si possono muovere dal basso all'alto 
e viceversa e fissare a qualsivoglia altezza le suddette 
lastre. 

A] disotto dei bottoni, fisso a ciascun asse, vi è un 
indice, il quale, insieme al bottone, può alzarsi ed ab- 
bassarsi. Scorre su una tabella ed ivi segna non solo 
le figure che si possono osservare guardando dagli oc- 
chialoni, ma eziandio il minimum di A V che abbisogna 
perchè tali figure siano percepite. 

Inoltre vi è nel centro di tale parete (faccia esterna) 
un grosso bottone, il quale, mediante un’asta metallica, 
comunica col tubo ad N. Ora, girando tale bottone da 
destra a sinistra, gira anche il tubo. 

Per sapere se questo è al suo posto ed a qual lato 
trovasi l’unione posteriore della branca obliqua dell’ N 
colla branca retta, si è unito al bottone un piccolo 
indice. 

Sicchè, guardando la faccia esterna della parete po- 
steriore della cassetta, noi possiamo dire quello che 
deve vedere l'individuo se realmente è affetto da amau- 
rosi monoculare. 

Se trattasi invece di individuo ambliopico, a seconda 
della grandezza delle figurech'egli percepisce, possiamo 
vedere a quanto giunge la riduzione della sua A V. 


Pareti laterali — Alla faccia esterna di queste pareti 
anteriormente troviamo tanto a destra che a sinistra 
un bottoncino; tirando il quale si muove un sipario 
che serve a chiudere l’una o l’altra delle due aperture 
anteriori del tubo ad N, come appresso vedremo. 
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Su ciascuna di queste pareti si vede una fessura per- 
pendicolare, attraverso la quale sporge un bottone. Ab- 
bassando quello che sta a destra, si potrà occludere 
l'apertura posteriore destra del tubo; abbassando quello 
che sta a sinistra si occluderà l’apertura sita a sinistra. 


Le intercapedini sono tre: 


1° Intercapedine anteriore. — È lunga un centimetro 
e larga quanto la larghezza della cassetta. È formata 
da quattro pareti, tre di queste sono date da quelle 
della cassetta e la quarta, o posteriore, da un tramezzo 
il quale presenta due forami in direzione dei due 
occhialoni. Nel mezzo della faccia anteriore di questa 
parete stanno due siparii resi mobili dall'interno al- 
l'esterno o viceversa dai due bottoncini situati ante- 
riormente sulle pareti laterali. 


2° Intercapedine mediana. — È lunga quanto il tubo 
ad N. La parete anteriore è data dal tramezzo; le la- 
terali dalle laterali della cassetta; la posteriore da un 
altro tramezzo il quale porta due fori in direzione di 
quelli del tramezzo anteriore. 

Vi sono altri due forami, ma di questi parleremo 
in seguito. Le aperture anteriori del tubo ad N corri- 
spondono esattamente ai forami del tramezzo anteriore 
e le posteriori a quelli del tramezzo posteriore. Questo 
tubo si può capovolgere mediante l’asta metallica di 
cui abbiamo parlato. 


3° Intercapedine posteriore. — La sua parete anteriore 
è data dal tramezzo posteriore della intercapedine me- 
diana. 

Su di questa parete, e proprio innanzi alle due aper- 
ture stanno appoggiati due siparii; i quali son mossi 
da bottoni situati uno sulla parete laterale sinistra e 
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l'altro sulla laterale destra. La parete posteriore di 
questa intercapedine è data dalla parete posteriore della 
cassetta. 


Coperchio. — Esso è articolato. La parte anteriore 
chiude ermeticamente la prima e la seconda intercape- 
dine. La posteriore porta alla sua faccia interna uno spec: 
chio col quale meglio si possono illuminare le figure. 


Figure. — Sono di quattro varietà: Quadrati, trian- 
goli, cerchi e croci. 


Dimensioni. — Ciascuna varietà è di sette grandezze, 
quali risultano dalla seguente tabella: 


| 


o 
S| allizie | det | Maimom data v. che abbioc 
E | millimetri | millimetri alla distanza di 30 centimetri. 

si = 

39 10 | 2 | 1/33 

23 n.04 | 1.76 1/1g 

as 6 68 1.39 | 1/46 

4° | 5.16 | 1.04 | i 1/42 

5° | 4.73 0.95 | Q4T 

Ga | 2.15 | 0.4 | 1/5 

na i 1.29 0.26 | 1/3 


Disposizione delle figure. — Le figure sulle quattro 
tabelle sono così disposte: 
In prima linea stanno la 1% e la 6" grandezza. 
In seconda linea stanno la 2° e la 7°. 
In terza linea, la 8°. 
In quarta linea, la 4°. 
In quinta linea, la 5°. 
Su di ogni tabella si hanno tutte e quattro le varietà 
di figure. 
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FUNZIONAMENTO DELL'APPARECCHIO. 


Osserviamo adesso come funziona l'apparecchio. 

L'individuo guarda dai due occhialoni. In fondo alla 
‘cassetta appaiono tre figure, due delle quali (le laterali) si 
percepiscono con un solo occhio, e la centrale con l’altro. 

Supponiamo che l’individuo simuli amaurosi dell’oc- 
chio destro. 


1° Esperimento. — L'unione anteriore di due delle 
branche del tubo, sta innanzi l'occhio destro. Si per- 
cepiscono perciò con quest’occhio due figure (le laterali) 
mentre col sinistro si percepisce solo la mediana. 

Ancorchè l'individuo conosca l’apparecchio, pure non 
potrà accorgersi con quale dei due occhi vede una sola 
figura e con quale ne vede due; si troverà perciò im- 
barazzato nel rispondere. 


2° Esperimento. — Si capovolge il tubo: allora è l’oc- 
chio sinistro che percepirà le due figure laterali, mentre 
il destro solo la centrale. 


3° Esperimento. — Il tubo attraverso il quale si vede 
una sola figura sta innanzi l’occhio destro. Tirando in 
fuori il bottone anteriore destro, sito sulla parete late- 
rale destra della cassetta, l'apertura anteriore di questo 
tubo verrà chiusa. Allora è l’occhio sinistro solamente 
che vedrà due figure, e sembrerà invece di percepirne 
una col sinistro e l’altra col destro. 


4° Esperimento. — Rimettiamo il bottone al suo posto 
e capovolgiamo il tubo. Adesso la branca libera del 
tubo attraverso alla quale si può percepire una sola 
figura sta innanzi l’occhio sinistro. Chiudiamo l’aper- 
tura anteriore sinistra tirando il bottone anteriore si- 
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nistro. Allora è solo l'occhio destro che vedrà due fi- 
gure, mentre l’altro nulla vede. 

Per illusione ottica sembrerà che l'occhio sinistro per- 
cepisca la figura di sinistra ed il destro quella di destra. 


5° Esperimento. — Mettiamo al suo posto il bottone 
di sinistra. Lasciamo il tubo come si trova, in modo 
cioè, che l’occhio sinistro veda una sola figura ed il 
destro due. Se noi tiriamo leggermente il bottone an- 
teriore di destra, in modo che l’apertura anteriore de- 
stra del tubo venga occlusa per metà, non si vedranno 
più tre figure ma solo due, giacchè la branca obliqua 
del tubo ad N è stata occlusa. Si avrà per risultato che 
l'occhio destro percepirà la figura di destra ed il sini- 
stro quella di sinistra. 


6° Esperimento. — Rimettiamo a posto il bottone de- 
stro; abbassiamo il bottone posteriore destro in modo 
che l'apertura posteriore destra del tubo venga occlusa. 
Si vedranno così due figure: la sinistra di queste sarà 
percepita dall’occhio di destra e la destra da quello di 
sinistra; si avranno così le immagini incrociate. 


T° Esperimento. — Rimettiamo a posto il bottone 
abbassato, capovolgiamo il tubo e chiudiamo l'apertura 
posteriore sinistra. Avremo lo stesso risultato del 
6’ esperimento, cioè l’inerocio delle immagini; però 
le figure che si percepiscono sono differenti per forma 
da quelle osservate nel precedente esperimento. 


8° Esperimento. — Il tubo è situato come nel pre- 
cedente esperimento; se si chiude l'apertura anteriore 
destra del tubo, tirando il bottoncino anteriore di de- 
stra e la posteriore sinistra, si percepirà una sola figura 
coll’occhio di sinistra, e siccome essa trovasi più vicina 
all'occhio destro, ssmbrerà che con quest'occhio si per- 
cepisca. 
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9° Esperimento. — Rimettiamo a posto i bottoni spo- 
stati. Capovolgiamo il tubo, chiudiamo l'apertura po- 
steriore destra e l'apertura anteriore sinistra del tubo. 
Si vedrà una sola figura che l’occhio destre percepisce, 
ma che per illusione ottica sembra vista dal sinistro. 

Simili esperimenti possonsi ripetere se trattasi di 
amaurosi simulata dell’occhio sinistro. Se l'individuo 
simula ambliopia, o è realmente ambliopico, a seconda 
della grandezza delle figure percepite si giudicherà 
circa la sua AV. 


Tubo ud N con una branca separata. — Togliamo 
il tubo N. 1 ed innestiamo al suo posto il tubo N. 2. 
questo è foggiato ad N con una branca separata. Pre- 
senta due aperture anteriori e tre posteriori. 

Ha due branche parallele ed una obliqua. A questa 
si è data tanta obliquità quanta è sufficiente perchè 
l’asse visuale che per essa passa vada a coincidere con 
l’asse visuale passante per la branca libera. Tali assi 
s'incontrano sulle figure geometriche di destra o di 
sinistra a seconda della posizione del tubo. 

La parete posteriore della intercapedine mediana, 
abbiamo detto, presenta quattro aperture. Le due la- 
terali coincidono con le due aperture posteriori delle 
branche parallele del tubo, le centrali con l’apertura 
posteriore della branca obliqua nelle due sue differenti 
posizioni. 

Vediamo gli esperimenti che col tubo N. 2 si possono 
eseguire (1). 


1° Esperimento. — La branca obliqua, dall'occhio di 
sinistra si dirige verso la figura di destra. Stanno in 


(4) Con questo tubo si percepiscono solo le figure sostenute dalle due lastre 
di mezzo. 
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fondo alla cassetta due figure; quella di destra è per- 
cepita sia dall'occhio sinistro che dal destro, quella di 
sinistra solo dal sinistro. 


2° Esperimento. — Chiudiamo l’apertura posteriore 
del tubo retto di sinistra; si vedrà allora una sola fi- 
gura dal lato destro la quale è percepita da entrambi 
gli occhi. 


3° Esperimento. — Mettiamo a posto il bottone po- 
steriore sinistro e chiudiamo l’apertura posteriore od 
anteriore della branca libera. In questo caso l'occhio 
sinistro solamente percepirà le due figure. 


4° Esperimento. — Rimettiamo tutto a posto. Se vc- 
cludiamo l'apertura anteriore della branca obliqua ti- 
rando per metà il bottone anteriore di sinistra, si ve- 
dranno due figure; la sinistra sarà percepita dall’occhio 
sinistro, la destra dal destro. 


5° Esperimento. —- Rimettiamo a posto il bottone e 
chiudiamo l’apertura posteriore della branca retta di 
sinistra, e l'apertura anteriore o posteriore della branca 
libera; si vedrà una sola figura percepita dall'occhio 
sinistro; ma sembrerà percepita del destro perchè più 
vicina ed in direzione retta di questo. 

Rimettiamo tutto a posto e capovolgiamo il tubo. 


6° Esperimento — La branca obliqua adesso è di- 
retta da destra a sinistra. 

Si percepiscono due figure; la sinistra è percepita 
da entrambi gli occhi, e la destra dal destro sola- 
mente. 


l° Esperimento. — Chiudiamo l'apertura posteriore 
della branca retta di destra. Si vede una sola figura 
percepita da entrambi gli occhi. 
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8° Esperimento. — Rimettiamo il bottone destro a 
posto e chindiamo l’apertura anteriore o posteriore 
della branca libera. Si percepiscono due figure ma col 
solu occhio destro. 


9° Esperimento — Rimettiamo tutto a posto. Occlu- 
diamo l’apertura anteriore della branca obliqua; si ve- 
dono due figure; quella di destra è percepita dall’oc- 
chio destro, la sinistra dal sinistro. 


10° Esperimento. — Rimettiamo a posto il bottone 
anteriore destro; chiudiamo l’apertura posteriore della 
branca retta di destra e l’upertura anteriore o poste- 
riore della branca libera. Si vede una figura solamente, 
percepita dall’occhio destro, ma che sembra vista dal 
sinistro perchè più vicina a questo e in direzione 
retta. 

Nel 1° e 6° esperimento eseguiti col tubo N. 2 ac- 
cade che invece di vedere due figure, se ne vedono 
tre, due delle quali sono eguali; si ha cioè la visione 
binoculare doppia. 

Agli esperimentatori non interessa se nell’esaminando 
succede questo fatto. 

Le conseguenze pratiche sono eguali, sia che suc- 
ceda o no la visione binoculare doppia. 

Osserviamo infatti un individuo amaurotico mono- 
culare. - 

Col 1° esperimento si ha che se l’individuo è amau- 
rotico dall'occhio sinistro vede una figura sola al lato 
destro; se è amaurotico dal destro deve percepire due 
figure, una al destro ed una al sinistro lato. 

Col 2° esperimento l'individuo amaurotico dal sini- 
stro o dal destro occhio deve vedere coll’occhio sano 
una figura al lato destro. 

Cel 3° esperimento, se l'occhio sinistro è amaurotico, 
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non si vedrà alcuna figura, se invece è il destro amau- 
rotico si vedranno due figure. 

Col 4° esperimento si percepirà solo la figura dal 
lato corrispondente all’occhio sano. 

Col 5° esperimento non si percepirà, se l’occhio si- 
nistro è amaurotico, alcuna figura; se invece è amau- 
rotico il destro si vedrà una sola figura al lato destro. 

Col 6°, 7°, 8°, 9° e 10° esperimento, si può facilmente 
dedurre ciò che l’individuo affetto da amaurosi destra 
o sinistra deve vedere. 

Se c'è ambliopia monoculare, per l’occhio sinistro 
sì farà il 2°, 3° e 5° esperimento; se c'è ambliopia del 
destro il 7°, 8° e 10°. 


CONCLUSIONE. 


Siamo sin qui venuti esaminando sommariamente i 
principali mezzi che alla diagnosi dell'ambliopia e della 
amaurosi monoculari simulate sono stati diretti; ne 
abbiamo rilevato i principali difetti, e cioè: 

1° Che con ciascuno di questi mezzi, eccezione fatta 
della modificazione di Chauvel, si può eseguire un 
esperimento e che percio basta chiudere un occhio 
una volta sola per schermirsi dell’inganno. 

2° Che la conoscenza di questi mezzi diagnostici 
basta a salvare il simulatore, anche se egli non chiude 
uno degli vcchi. 

3° Che con nessuno degli anzidetti mezzi può 
farsi diagnosi di ambliopia vera monoculare negli in- 
dividui ambliopici i quali simulano amaurosi. 

Abbiamo creduto di evitare il primo inconveniente 
col creare un apparecchio mediante il quale si possono 
eseguire 19 esperimenti; cioè 9 col tubo N. 1, e 10 
col tubo N. 2. 
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Crediamo di essere riusciti ad evitare il secondo 
colla costruzione dei tubi ad N. 

Abbiamo, a nostro parere, eliminato il terzo difetto 
cogli esperimenti 3°, 4°, 8° e 9° eseguiti mediante il tubo 
N. le col 2°, 8°, 5°, 7°, 8° e 10° esperimento eseguiti col 
tubo N. 2 (1). 


(4) Il signor direttore dell’ ospedale militare principale di Roma, invitato 
dall'ispettorato di sanità militare, ha osservato col mio apparecchio molti 
iscritti di leva di quest'anno alleganti ambliopia ed amaurosi monoculari; ed 
ha potuto constatare che il detto apparecchio presenta realmente sensibili 
vantaggi sugli altri apparecchi, e sui diversi mezzi che si usano per scoprire 
la simulazione delle dette infermita. 


o 


APPARECCHIO VAGLIASINDI PER LA DIAGNOSI DELL'AMBLIOPIA E DELLA AMAUROSI MONOCULARI SIMULATE 


dd Tubo N° 10 tubo ad Ni Fig. D* — Cassetta vista dalla parte posteriore. Fig.fà — Parate posteriore della intercapedine anteriore. 


prsteriore dl tus branche del tinbo. 
iper coperwignre ii tubo, 

per segnare l'unline posteriore di due hranthe del èubo. 

per messo dsl quale ei capovolge il tudo. 


lore Laterale armistro 
lare Laterale destra 


messo 43) deltam: 


A mastò dal Sottana a 


Fig. 8 


1 Bottoni por muoesra la arts pernrtanti la lattere. 

@ Bottone per capovolgere il tuba. 

9 ottone pasteriore laterale destro per cAtudera l'apertura pa 
ateriara destra del tato. 

4 Poltune autoriore laiorale destro {chiuda l'apertura anteriore 
destra del tuba). 

È Specchio n cerniera. 


Pig. 4 — Interno della casetta. 


1 Ante portanti Le tattere. 
È Apertura por cui parsa l'asta che capovolge sl tudo, 


Pig. 7* — Tubo N°. 2 o ad N con una branca separata. 


1 fntercopetine antertari. —2 Iuterrapotina media. — 3 Intercapedine posteriori. 1 Jiranca srparata. 
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RIVISTA MEDICA 


Ruini. — Sulla ricerca e determinazione olinioa del glu- 
cosio nell’urina. — (Riforma medica, 1901, n. 147). 


L'acido ortonitrofenilpropiolico bollito con un alcali in pre- 
senza di sostanze riduttrici, come il glucosio, dà indigotina. 
(Reazione di Baeyer applicata da Hoppe-Seyler all’analisi 
delle urine glicosuriche). 

L’autore, dopo molte esperienze fatte nel gabinetto chi- 
mico dell'istituto psichiatrico di Reggio Emilia, ha constatato, 
che sciogliendo a freddo: 

grammi 0,30 diacido ortonitrofenilpropiolico in grammi100 
di soluzione di soda al 6 p. 100 il reattivo è più sensibile e 
quasi inalterabile. 

Si fanno bollire per mezzo minuto 5 centimetri cubici di 
reattivo con quantità variabili di urina da 1 a 419 goccie a se- 
conda del glucosio contenuto: al liquido freddo si aggiunge 
del cloroformio che scioglie l’indigotina colorandosi dal viola 
intenso al viola pallido. 

L’albumina, l'emialbuminosi, il peptone, l'acido urico, l’a- 
cido ippurico, i pigmenti non agiscono sul reattivo. La crea- 
tinina, l'acido glicuronico danno la reazione dell’ indacano, 
solo quando si opera con oltre 30 gocce di urina. 

M. C. 


TALAMON. — Cura della pneumonite col siero antidifte- 
rloo. — (Bulletin Médical, febbraio 1901). 


Finora un solo siero ha mantenute le promesse della sie- 
roterapia, il siero antidifterico ; esso agisce come antitossico, 
come battericide, come stimolante della fagocitosi. Anche 
privato della sua azione antitossica ed antibattericida, sembra 
capace per la' sua azione eccito-fagocitaria, di venire in aiuto 
delle cellule dell'organismo umano nella loro lotta contro il 
diplococco pneumonico. Elemento principale di apprezzamento 
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è l’età dell'individuo malato, giacchè la mortalità della pneu- 
monite è minima al disotto dei 30 anni (3-4 p. 100 di decessi 
nell’armata tedesca, secondo il Miiller) e va mano mano au- 
mentando con l'età, talehè secondo la statistica di Leroux 
; sarebbe da 30 a 40 anni del 25 p. 100, da 40 a 50 del 34 
' p. 100, da 50 a 60 del 41,8 p. 100, da 60 a 70 del 56 p. 100, 
Durante l’anno 1899 nel riparto dell'autore all'ospedale Bichat, 
la mortalità dei pneumonici curati con i metodi ordinari: 
alcool, chinina, caffeina, iniezioni di siero artificiale, di olio 
canforato, di stricnina, fu, al disotto di 50 anni, del 23,4 p. 100, 
al di là dei 50 anni, del 60,7 p. 100. Durante l’anno seguente, 
dopo l'impiego del siero antidifterico, la mortalità scese 
i prima dei 50 anni al 28,3 p. 100, al di là dei 50 anni al 10,5, 
H vale a dire una differenza di quasi due terzi prima di 50 anni 
e di oltre la metà dopo i 50. Sembra che l'efficacia del siero 
sia sopratutto nolevole nella giovinezza e nella vecchiaia, 
minore nell'età adulta dai 30 ai 60 anni. Ciò sembra confer- 
mare l’azione eccito-motrice del siero, tanto più utile per 
quanto il pneumococco trovi un minor numero di ausiliari 
nell'organismo stesso del soggetto. Prima dei 30 anni, tali 
ausiliari ordinariamente mancano, le tare organiche sono 
rare, e se esistono sono abitualmente compensate. Dai 30 
ai 60 anni tutte le cause che favoriscono la vittoria del pneu- 
mococco si trovano riunite, quali l’alcoolismo, le lesioni or- 
ganiche del cuore, dei reni, del fegato, lo strapazzo, i dolori 
e le preoccupazioni della lotta per la vita. Oltrepassati i ses- 
santa, il terreno è spazzato; a quell’età i veri alcoolisti san 
morti, come pure gran numero di cardiaci, di affetti da le- 
ni sioni renali, del fegato ecc.; non rimane che l’indebolimento 
Il naturale risultante dall’ usura medesima della vita, quindi 
$ l’azione eccito-fagocitaria del siero riprende tutti i suoì di- 
dl ritti. Il metodo curativo consigliato dall'autore, sempre se- 
condo lo stesso, è perfettamente innocuo. Egli impiegò dosi 
enormi di siero antidifterico, talora fino a 200 e 250 centi- 
metri cubi in pochi giorni, non osservando che i soliti ben 
noti fenomeni, eruzione eritematosa e dolori articolari, e ciò 
soltanto cinque volte su cinquanta malati. 

Mentre quasi tutti gli ammalati del Talamon al disopra dei 
40 anni erano affetti da arterio-sclerosi non si riscontrò mai 
alcun disturbo circolatorio riferibile al siero, mentre l’ al- 
buminuria, costante nella pneumonite, nè aumentava, né si 
faceva più persistente dopo le iniezioni; eccetto i brightici e 
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gli epatici, si può impiegare il siero senza paura. Volendo 
ottenere un effetto utile, bisognerà adoperarlo largamente 
fin da bel principio. Per regola generale, due o tre iniezioni 
di 20 e. ec. ciascheduna bastano negli ammalati al disottò 
dei 50 anni, mentre ne occorreranno 4 o 5 in quelli aventi 
una età superiore ai 50. Una sola iniezione può bastare in 
certi casi, mentre in altri ne occorreranno 6 o 7. La tem- 
peratura sarà di guida. Ordinariamente ogni iniezione è 
seguita, all'indomani, da un abbassamento della temperatura 
del mattino. Se la temperatura continuerà a decrescere alla 
sera, bisogna nuovamente iniettare 20 c. c. La quantità di 
siero sarà tanto minore per quanto venne più precocemente 
istituito il trattamento. Una pneumonite curata fin dal primo 
giorno, non richiederà più di 20, 40, tutt'al più 60 c. c. di 
siero, secondo l'età dell’infermo. Traltandosi di forme gravi, 
in individui deboli, si praticheranno fin da bel principio due 
iniezioni di 20 c. c. una il mattino ed una Ja sera se la tem- 
peratura non si modifica. Qualunque sia la forma della pneu- 
monite, la doppia iniezione è indispensabile se non si è in- 
tervenuti prima del terzo giorno. G. B. 


BouverET. — La tensione intermittente dell’epigastrio. — 
(Journal de Médecine et de Chirurgie, maggio 1901). 


Il dottor Bouveret richiama l'attenzione su questo segno 
molto delicato da osservare, ma che può fornire utili indi- 
cazioni per la diagnosi precoce del restringimento del piloro, 
sia spasmodico che organico. 

Ecco in che cosa consiste il segno della tensione intermit- 
tente. Il malato essendo coricato, in risoluzione completa, si 
osserva altentamente il suo epigastrio. Quesla regione è asim- 
metrica: essa è più sporgente a sinistra che a destra, e la 
differenza varia; talvolta è così lieve che è contestata; ra- 
ramente è così pronunciata da richiamare l’attenzione di un 
osservatore non prevenuto. E la parte la più alta dell’epiga- 
strio che presenta questa asimmetria ; il limite inferiore della 
tumefazione è sempre molto al disopra dell’ombellico. 

Dopo aver osservato l’epigastrio, lo si palpa colla polpa 
delle dita, dolcemente, molto moderatamente ; si avverte una 
sensazione di resistenza di tensione, che contrasta con la 
depressibilità delle altre regioni dell'addome, per esempio del- 
l'ipocondrio destro e delle fosse iliache. 
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Pare che la mano comprima un pallone di caucciù modera- 
tamente gonfiato. 

Questa tumefazione epigastrica è sonora e la sonorità varia 
secondo il grado di tensione della parete gastrica. 

Essa è immobile, non si sposta nè a destra, né a sinistra; 
non è punto agitata da piccole onde che richiamano quelle 
dell'ondulazione epigastrica. Ma, mentre si osserva, essa si 
abbassa più o meno bruscamente, e subito si ristabilisce la 
simmetria delle due metà destra e sinistra dell’epigastrio, 
Poscia compare un nuovo sollevarnento, susseguito poco 
dopo da un nuovo abbassamento. Queste alternative si con- 
tinuano così per una durata variabile, talvolta per dieci o 
quindici minuti. Esse dànno l'impressione, alla vista ed alla 
palpazione, di un pallone alternativamente gonfiato e sgon- 
fiato dall'azione di una pompa premente e aspirante. 

Nella maggior parte dei casi, il segno della tensione in- 
termiltente dell’epigastrio è poco apparente; è meno visibile 
dell’ondulazione epigastrica ed è molto meno estesa. Inoltre, 
questo segno non esiste che in certi momenti, particolar- 
mente nelle prime oe che susseguono all’ingestione degli 
alimenti. Nella medesima guisa dell’ondulazione gastrica, ma 
con minore facililità, esso può essere provocato dalla per- 
cussione del tronco o dalla compressione brusca della parete 
addominale. 

Si può osservare la tensione dell'epigastrio in un’epoca in 
cui lo stomaco non è punto dilatato e non presenta che una 
ritensione incostante, variabile da un giorno all’altro; essa 
può accompagnare di già tulti i primi segni del cancro, per 
lo meno del cancro del piloro, e servire per fare la diagnosi 
molto presto, in un momento in cui l'anoressia è poco pro- 
nunciata, od in cui il vomito ed il tumore non sono ancora 
comparsi, B. 


E. TRUNECEH. — Cura dell'arterio-solerosi mediante le 
iniezioni sottocutanee di siero inorganico. — (La Se- 
maine médicale, 24 aprile 1901). 


Fra i sali che entrano nella composizione normale del siero 
sanguigno, e di cui il cloruro di sodio forma la maggior parte 
(70 p. 100), esiste una certa proporzione di fosfato di calce. 
Tale composto, insolubile nell'acqua distillata, si dissolve in- 
vece facilmente nell'acqua salata, e così pure nelle soluzioni 
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di fosfato di soda o di fosfato di magnesia, sali contenuti in 
deboli proporzioni nel siero normale (grammi 0,10 dell'uno e 
grammi 0,40 dell’altro p. 1000). Perciò devesi attribuire al clo- 
ruro di sodio in primo luogo, ed accessoriamente ai fosfati 
alcalini, il fatto che il fosfato di calce si trova allo stato di so- 
luzione nel siero sanguigno. A ciò si aggiunge il fatto che 
tutti i tessuti organici contengono cloruro di sodio in note- 
voli proporzioni e che nei mammiferi esso abbonda in pro- 
porzione diretta dell'età del soggetto. Pertanto, senza poterlo 
dimostrare, devesi supporre che il deposito di fosfato di calce 
nelle pareti vascolari. fatto essenziale dell’arterio-sclerosi, dir 
penda da un difetto di cloruro di sodio nell'organismo, tanto 
più che tale affezione colpisce d’ ordinario i soggetti di età 
avanzata, di cui l'organismo, per conseguenza, è povero di 
cloruro di sodio, e produce orine fortemente acide, ciò che di- 
mostra l’insufticienza di sali alcalini nel sangue. Pertanto la 
terapia si propone, in tali casi, di rimediare a tale insuffi- 
cienza. Per raggiungere tale scopo, l’autore adopera contem- 
poraneamente il cloruro di sodio el il carbonato di sodio 
somministrandoli per via sottocutanea od intravenosa; quindi 
perchè le sostanze così adoperate sieno totalmente inoffen- 
sive per l'organismo, ricorre a tutti i sali organici che nor- 
malmente costituiscono la parte inorganica del siero san- 
guigno. Sicchè la formula adoperata dell'autore, e da lui chia- 


mata siero inorganico, risulta così costituita : Ù 
Solfato di soda . . . . . grammi 041 
Cloruro di sodio. . . . . » 4,92 
Fosfato di soda. . . . . » 0,415 
Carbonato di soda. . . . » 0,21 
Solfato di potassa . . . . » 0,40 
Acqua distillata. . . . . » 100 


Ne risulta un liquido chiaro, trasparente di sapore salato, 
di reazione alcalina, con un valore di 6,12 p.100 di sali, e con 
un peso specifico (a 20 gradi) di 1,04. Iniettata nel sangue tale 
soluzione, i sali che contiene, non tardano a comparire 
nelle urine. Iniettata per via sottocutanea viene benissimo 
sopportata, e localmente non determina che un dolore insi- 
Enificante che scompare dopo breve tempo. Ordinariamente 
adopera tale soluzione alla dose di ‘/, grammo al giorno per 
la prima settimana, quindi di 1 grammo, che successiva- 
mente aumenta fino a 2 grammi, adoperando per l' intera 
cura ordinariamente 190 grammi di siero inorganico. 
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Riguardo ai risultati, questo metodo agisce specialmente 
sulla dispnea, che spesso è calmata dall’ iniezionie di siero 
minerale meglio che da una iniezione di morfina; contem- 
poraneamente agisce molto favorevolmente sull’asma car- 
diaco, mentre ritornano sonno ed appetito e si solleva lo 
stato generale. Tal metodo terapeutico è specialmente indi- 
cato negli arterio-sclerosi il di cui sangue presenta scarsa 
quantità di sali alcalini, fatto di cui abitualmente è testimone 
l’iperacidità dell'orina. Visto che tal metodo curativo agisce 
sopratutto sulla dispnea, l’autore spiega tal fatto con l’au- 
mentata alcalinità del sangue, mentre i sali di sodio e spe- 
cialmente il cloruro agiscono favorevolmente sul cuore. Da 
ultimo i sali metallici alcalini in eccesso nel sangue, spe- 
cialmente il cloruro ed il carbonato di sodio, hanno un’azione 
favorevole sulla formazione del tessuto epiteliale normale; 
così, è da sperare, che in modo analogo, le iniezioni di siero 
inorganico sieno suscettibili d’aiutare la rigenerazione del- 
l’endotelio vascolare alterato dal processo arterio-scleroso. 

In complesso tal metodo curativo aumentando la quantità 
dei sali alcalini del sangue e l'alcalinità di tal liquido, rende 
solubile il fosfato di calce che incrosta le pareti arteriose, 
riattiva le combustioni organiche, riconduce gli scambi in- 
tercellulari quasi al normale, e per conseguenza, regola- 
rizza le funzioni dei diversi apparecchi, specialmente quelle 
del cuère e dei vasi. 

G. B. 


L. CHAUFFARD. — Come si prevengano le coliche epatiche. 
— (La Semaine médicale, gennaio 1901). 


È ben noto come la liliasi biliare sia un’infermità singo- 
larmente frequente nelle persone appartenenti alla classe 
agiata, e come nella pratica, rappresenti un’accidente quo- 
tidiano che provoca prescrizioni terapeutiche molto note. 
Però osservando attentamente un numero alquanto elevato 
di casi di colelitiasi, spesso si scorge come il maggior nu- 
mero dei sofferenti di tale infermità sia poco o nulla curato. 
Le indicazioni terapeutiche che possono sopprimere le coliche 
epatiche od almeno diminuirne il numero e l'intensità, devono 
prendere di mira il contenente ed il contenuto dell'apparecchio 
biliare; diminuire l’eccitabilità riflessa della vescichetta bi- 
liare, modificarne lo stato anatomico, accettare od impedire 
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la evoluzione della colicistite calcolosa, aumentando la se- 
erezione biliare, rendendo la bile più abbondante e più fluida, 
mantenendo o restituendo clinicamente, l’asepsi della bile, e 
nel caso agendo sui calcoli già formati onde impedirne l’au- 
mento e diminuirne il volume. La litiasi biliare essendo una 
infermità eronica per eccellenza, ne deriva che la sua cura 
debba essere prolungata, non continua. Tale il piano fisio- 
logico e terapeutico d'ogni intervento medico in tale materia. 
L’autore pertanto mette in prima linea, onde raggiungere 
tale scopo, il salicitato di soda. Esso agisce quale colagogo 
secretivo molto attivo, rendendo più fluida la bile, più abbon- 
dante, nel mentre trasporta contemporaneamente maggior 
copia di materiali solidi. All'’aumentata secrezione biliare si 
aggiunge l’azione antisettica reale ed il potere analgesico 
della stessa. Dopo constatata l'integrità del filtro renale, le 
dosi di salicitato di soda che verranno somministrate, saranno 
assai moderate, vale a dire non piu di 1 0 2 grammi al giorno, 
evitando così qualsiasi azione tossica e qualsiasi disturbo di- 
gestivo, auditivo ecc. del medicamento. Il benzoato di soda, 
da taluni preconizzato quale colagogo meno congestionante 
del salicitato, dall'autore venne clinicamente riscontrato meno 
attivo. Pure egli l’associa al salicilato accumulando così 
l'azione omologa dei due rimedii. 

Secondo i casi e la tolleranza del soggetto, somministra 
giornalmente 1,2 grammi di salicitato ed 1,2 grammi di ben- 
zoato di soda, divisi in 2,4 carte da prendersi al momento 
dei pasti. Talvolta associò all'uso di tali rimedii la sommi- 
nistrazione giornaliera di 1,2 grammi di sale di Carlsbad. Tal 
cura verrà continuata per 10,20 giorni al mese, secondo la 
gravità ed il numero delle crisi e la durata più o meno lunga 
delle remissioni, e ciò per dei mesi ed anche per più di un 
anno, Ai rimedii suesposti l’autore aggiunge talvolta l’uso 
di un rirnedio tolto dalla vecchia terapia, vale a dire l'olio 
di Harlem, droga balsamo-resinosa, di cui l'agente attivo è 
l'olio di ginepro che contiene. Ogni dieci giorni ne fa pren- 
dere due perle nella serata. Talchè, secondo il concetto del- 
l'autore, in talcura praticata con l'associazione di medicamenti 
sinergici, mentre il benzoato di soda permette di diminuire 
la dose quotidiana del salicilato, cosa importantissima in una 
cura prolungata, l'olio di Harlem, tanto efficace nell’arenula 
renale, è di grande aiuto nelle colelitiasi. Tal cura dovrà com- 
pletarsi con adatto regime alimentare, con le frizioni, con 
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gli stimolanti cutanei, con i bagni alcalini, con l'esercizio fisico 
e possibilmente con le cure idrominerali. L'autore riferisce 
numerosi casi da lui curati con tal metodo sempre con van- 
taggio notevole. Fra gli altri quello di un uomo di 45 anni 
esaurito da lunghe coliche epatiche con probabile complica- 
zione di colicistite e pericolicistite che dopo due anni della 
suacennata cura associata ad opportuno regime diatetico, 
migliorò tanto notevolmente da aumentare di 15 chilogrammi 
di peso, senza aver mai sofferto di veruna crisi epatica dal 
giorno che intraprese tal regime curativo. 
G. B. 


M. TuUFFIER. — L’Emodiagnosi dell’appendicite. —(La Se- 
maine médicale, giugno 1901). 


L’autore narra di parecchi casi di appendicite occorsi nella 
sua clinica, casi di dubbia diagnosi nei quali molto ragione- 
volmente potevasi supporre trattarsi di osteo-sarcoma, dove 
l'esame del sangue rappresentò la più sicura guida alla vera 
diagnosi ed al consecutivo necessario intervento operativo. 
Quando, in simili casi, esaminando il sangue, trovansi abbon- 
danti i globuli bianchi ed in pari tempo numerosi globuli 
rossi, secondo l’autore trattasi di una raccolta suppurata. 
Passa quindi a spiegare tale suo concetto, studiando le mo- 
dificazioni del sangue nel corso della malattia, Esse possono 
essere fisiche, chimiche od istologiche, Le fisiche e chimiche 
sono appena conosciute, mentre invece le istologiche, grazie 
ai recenti studii sugli elementi figurati del sangue, comin- 
ciano ad essere nettamente conosciute. I globuli rossi, ed i 
globuli bianchi (polinucleari, mononucleari ed eosinofili) su- 
biscono, nel corso dei processi morbosi, delle variazioni di 
forma, di equilibrio, che possono darci schiarimenti sull’af- 
fezione casuale. In tesi generale, le infezioni producono 
un aumento della proporzione dei globuli bianchi, una leu- 
cocitosi, che eleva il numero dei leucociti a 20,000, 30,000 o 
50,000 per millimetro cubico, invece degli ordinarii 6,000 od 
8,000. Tale leucocitosi colpisce sopratutto il globuli polinu- 
cleari. Tale fatto verificasi sopratutto nelle, suppurazioni 
calde che interessano i chirurgi. I tumori, o quanto meno 
l'epitelioma, sono ugualmente accompagnati da leucocitosi 
polinucleare, ma ciò che fa si debbasi pensare al cancro 
piuttosto che alla suppurazione, si è l'anemia che accompagna 
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tale leucocitosi. Ora tale anemia si traduce ematologicamente 
o in diminuzione del numero dei globuli rossi ovverosia in 
diminuzione della ricchezza del sangue in emoglobina, vale 
a dire, della ricchezza globulare, oppure in diminuzione di 
ambedue. Fino a poco tempo fa non conoscevasi mezzo atto 
a differenziare l’epitelioma dai tumori sarcomatosi, oggidì, 
grazie alle ricerche del Milian, sembra ciò possibile. 

Il sarcoma, od almeno il sarcoma globo-cellulare non pro- 
voca generalmente leucocitosi, e sopratutto non provoca 
anemia, mentre al contrario i globuli rossi indicano iper- 
globulia ; ed infatti gli affetti da sarcoma che non sono entrati 
nel periodo della cachessia non presentano tinta pallida nè 
mucose scolorite. Per ciò che riguarda l’appendicite, le ri- 
cerche ematologiche sono a tal riguardo poco numerose. Si 
pretese che l’eosinofilia fosse un segno di appendicite, ma 
con poco fondamento, essendo nelle infezioni l’eosinofilia 
più in rapporto con la resistenza dell'organismo e la gua- 
rigione del processo infettivo che con la natura della ma- 
lattia, talchè l'eosinofilia si osserva al termine dello stato 
infettivo e per conseguenza anche nelle appendiciti quando 
l'organismo sorte vittorioso dalla lotta. Invece quando trat- 
tasi di appendiciti con ascesso, l'emodiagnosi ci rivela tal 
fatto non mediante l’eosinofilia, ma per mezzo della reazione 
flegmasica del sangue di cui la polinucleosi è l'elemento più 
importante e che si ritrova sempre nei casi d’infezione o di 
raccolte suppurate. G. B. 


ANDRIEU. — Complicazioni pleuro-polmonari della risi- 
pola. — (Journal de Médecine et de Chirurgie, aprile 1901). 


Queste complicazioni, che non sono molto rare, sono so- 
prattutto interessanti a studiare dal punto di vista della pro- 
gnosi. Il dottor Andrieu ha pubblicato a questo proposito uno 
studio importante per il numero dei malati osservati nello 
ospedale di Aubervilliers, vale a dire su 703 casi di risipola, 
sui quali si ebbero 51 morti, dei quali 8, e cioè quasi un sesto, 
furono prodotte da complicazioni pleuro-polmonari. 

Un fatto curioso dal punto di vista batteriologico, si è che 
il miero-organismo riscontrato nei polmoni di questi malati 
è tanto spesso il pneumococco quanto lo streptococco, es- 
sendo quest'ultimo però, come si sa, il microbo proprio della 
risipola. Questo fatto dipende da che si tratta in molti malati 
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di una autoinfezione, permettendo la risipola al ppeumococco, 
che abita così frequentemente nella bocca, di invadere un 
organismo debilitato da una malattia precedente. Anatomi- 
camente, si tratta quasi sempre di una polmonite a forma 
pseudo-lobare. La malattia è abitualmente insidiosa e non si 
manifesta sovente che con una recrudescenza della febbre, 
con la dispnea, con lo stato adinamico e coi segni d’ascolta- 
zione. 

Quanto alla prognosi di questa complicazione, essa è gra- 
vissima, poichè la morte sopraggiunge nei tre quarti dei casi. 

Il tralttamento è sfortunatamente ben spesso illusorio. Ciò 
non di meno, appena compariranno le complicazioni pleuro- 
polmonari, si potranno applicare rivulsivi: ventose secche 
od anche scarificate, se il malato avverte troppo dolore nelle 
parti interessate. 

Si farà prendere al malato un bagno a 28°, ogni tre ore: 
si potranno anche dare bagni a 25° ed anche più freddi, se- 
condo i casi. Generalmente la cura balneare dà buoni risul- 
tati, e se si ha cura di prendere la temperatura prima e dopo 
il bagno, si può constatare l’azione benefica di questo me- 
todo dalla febbre del malato. Questa cura però non deve es- 
sere praticata indifferentemente in tutti i soggetti: sarà da 
sconsigliarsi nelle persone che hanno più di 40 a 45 anni, a 
cagione del collasso che può sopraggiungere durante il bagno. 

Nei casi gravi, le iniezioni di siero artificiale rendono grandi 
servigi: si potranno iniettare nel tessuto cellulare sottocu- 
taneo 400 centimetri cubi di siero artificiale al giorno. 

Se il cuore diventa debole, si praticheranno iniezioni ipo- 
dermiche di caffeina. B. 
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DEVILLARD. — La sensibilità oculare alla pressione nella 
paralisi generale. — (Journal! de Médecine et de chi- 
rurgie, aprile 1901). 


I più recenti studi sulla paralisi generale hanno dimostrato 
che quesla malattia ha molti punti di contatto colla tabe, ciò 
che rende soventi la diagnosi differenziale delle due malattie 
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‘una parte importante. a si riscontrano nella 
e nella paralisi generale modificazioni interessanti la 
lità tracheale, la sensibilità epigastrica profonda e la 
tà testicolare. 


; î ono alla sensibilità oculare, alla pressione. 
i E seguito alle * smcoi fatte dal dottor Devillard sopra 


ciale alla iv del globo oculare, che si esplica allo 
| normale con un dolore profondo, acuto, sui generis, 


(trachea, epigastrio, testicolo, ghiandola mammaria), 
10 A frequentemente nella paralisi generale progres- 
4 folte! solamente su 50 fu trovata normale. 
modificazioni della sensibilità oculare alla pressione 
no nella paralisi generale gli stessi caratteri che 
tabe. Sono: la diminuzione che costituisce |’ ipoalgesia 
» alla pressione; l'abolizione, che costituisce la anal- 
oculare alla pressione, doppio fenomeno, che si può 
è sotto il termine generico di analgesia oculare alla 
dé. - 
trova anche l'aumento, che si può chiamare iperalgesia 
i alla pressione. 


anto l’analgesia tracheale, ma meno dell’analgesia epiga- 

rica profonda. È difficile stabilire rapporti diretti tra questa 
lgesia oculare ed i sintomi della paralisi generale. 

gesia oculare alla pressione si riscontra in un 

quinto dei casi; si osserva soprattutto nella fase 

e.o nel periodo dell'aggravamento della paralisi 


“progressiva. 
i che la coroide sia la sede della sensibilità oculare 


dolorosamente impressionati nella compres- 
oculari. B. 
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BuncE. — Sul trattamento operativo delle antiche lus- 
sazioni irriducibili dell’ articolazione omero-cubi- 
tale — (Centralblatt fiir Chirurg., n. 9, 1901). 


In base all'osservazione di 17 casi di antica lussazione del 
gomito trattati nella clinica di Erschberg, l’autore ci offre 
ura guida alla terapia più appropriata per tali affezioni, che, 
a suo avviso, dovrebbe avere carattere essenzialmente con- 
servativo e presenterebbe grandissimi vantaggi in confronto 
della resezione, che ora si eseguisce sopra tanto vasta scala. 
In altre parole la riduzione cruenta rappresenterebbe il pro- 
cesso ideale, che nella grande maggioranza dei casi conduce 
ai migliori risultati, ridonando la funzionalità all’arto e quindi 
la capacità al lavoro. 

Dalle storie cliniche, come pure dalle osservazioni epicri- 
tiche, emerge il fatto che le lussazioni del gomito molto spesso 
sono associate a distacchi di particelle ossee e ciò molto più 
spesso di quanto si crede. Siccome i frammenti per lo più 
non si possono sentire, lo schiagramma oppure l'operazione 
può fornirci una esatta immagine di tali lesioni. Questi distac. 
chi ossei inoltre ci spiegano anche il fatto che dopo la ripo- 
sizione incruenta di casi recenti avvengono talora gravi fe- 
nomeni di rigidità o di limitazione dei movimenti. 

Il metodo operativo raccomandato da Bunge consiste nel- 
l’eseguire un taglio longitudinale radiale ed al bisogno anche 
un taglio ulnare. Sotto completa ischemia, da queste inci- 
sioni si procede alla preparazione dello scheletro delle estre- 
mità articolari; ed estirpando le vecchie cicatrici i coaguli 
organizzati, si ridona all’ articolazione il jprimitivo movi- 
mento. 

Questo processo di denudazione delle superfici ossee arti- 
colari non porta seco alcun pericolo o danno qualsiasi, pur- 
ché si abbia attenzione di risparmiare il periostio. I due tagli 
fanno evitare qualunque danno all'apparato d’estensione e 
fanno evitare la resezione dell’olecrano, e questo è un van- 
taggio di grande importanza, in quanto che sarà possibile 
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iniziare sollecitamente la cura postoperativa dopo tre o cin- 
que giorni coi movimenti passivi, A sostenere l’articolazione 
operata sarà di gran giovamento l'applicazione della ferula 
di Heusner. Procedendo con metodo perfettamente asettico, 
colla più esatta emostasia e con una appropriata cura con- 
secutiva, si ottenne nel maggior numero dei casi il completo 


ritorno della funzionalità dell'arto offeso. c% 


U. Rosa. — Intorno alla tecnica operativa nei traumi 
cardiaci. — (Supplemento al Policlinico, n. 15, febbraio 
1901). 


L'autore, premesso che per pochi casi di lesioni trauma- 
tiche - del cuore, trattate con intervento chirurgico, furono 
proposti molteplici e svariati metodi, avendo ciaschedun ope- 
ratore creato, secondo la circostanza, un proprio processo 
operativo, fa risaltare come nessuno di questi metodi possa 
esser proposto come metodo generale, applicabile cioè a tutte 
le lesioni ed in tutte le circostanze. Fatta una breve enume- 
razione dei molteplici modi d'intervento chirurgico, distinti 
nelle due grandi categorie: Metodi di necessità e metodi di 
elezione, ed enumeratine vantaggi e svantaggi, viene ad 
esporre un processo suggeritogli dal prof. Durante, processo 
che può esser adoperato come metodo di necessità e come 
metodo di elezione, come metodo transpleurale e come me- 
todo extrapleurale, e così egli lo descrive: Una incisione 
viene condotta o nello spazio intercostale in cui esiste la fe- 
rita o, se la incisione è elettiva, nel quarto spazio interco» 
stale. Essa è estesa per circa 10-12 centimetri. Tale incisione 
interessa tutte le parti molli fino a raggiungere la pleura. 

Un'altra incisione, verticale alla prima, viene condotta 
lungo la linea parasternale, estesa dal margine superiore 
della 3* al margine inferiore della 6* costa. Discoperta la 
pleura nello spazio intercostale, essa viene scollata fino a 
raggiungere il mediastino anteriore; allora o con lo stesso 
coltello, o con le forbici osteotome si sezionano le cartila- 
gini costali 3°, 4*, 5° e 6°. Se la pleura fosse stata già larga- 
mente interessata dall’agente vulnerante, sarà inutile rispet- 
tarla ed il metodo diventerà transpleurale. Con la sezione 
delle cartilagini si costituiscono due sportelli triangolari, uno 
Superiore, l’altro inferiore, con cerniera esterna, che perciò 
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vengono ribattuti all’esterno, e che si lasciano aprire facil- 
mente, poiché avviene una specie di rotazione sull’asse delle 
coste nel punto massimo di loro curvatura. Così si ottiene 
un’ampia breccia che discopre bene tutto il pericardio e, sbri- 
gliato questo, permette di suturare qualsiasi ferita del cuore. 
G. B. 


F. FRANKE. — Dell'impiego della benzina invece dell'e- 
tere nella toilette chirurgica dei tegumenti. — (Grenz- 
geb. von allg. Medicin, febbraio 1901). 


Il Franke nella sua lunga pratica ospitaliera, trovandosi 
specialmente a dover prestar soccorsi chirurgici d'urgenza 
a numerosi operai, ebbe ripetutamente a sperimentare come 
l’etere di cui abitualmente si servono i chirurghi per la toi- 
lette preparatoria della pelle, possa esser sostituito con van- 
taggio dalla benzina. Quest'ultima sostanza sarebbe special- 
mente indicata per pulire rapidamente le mani degli operai 
delle fabbriche, degli impiegati ferroviarii, dei lavoratori in 
carbone, gomma, ecc, e di tutti i feriti presentanti alle mani 
traccie di untume o di grasso, ciò che succede in grandis- 
simo nu:nero di individui, Mediante la benzina, si può pure, 
molto facilmente, sbarazzare i tegumenti dai resti di pomate 
e togliere gli empiastri adesivi, la di cui ablazione, come 
viene d’ordinario praticata, è cagione spesso di vivi dclori. 
Oltre al prezzo molto più mite dell'etere, la benzina presenta 
pure il vantaggio di non produrre il senso di freddo dato 
dall’etere e di irritar meno le parti tegumentarie, mentre 
non provoca alcun dolore, qualunque sia la sensibilità del 
soggetto, anche se per caso essa deve agire su parti esco- 
riate. L'autore conclude che nei lunghi anni, dacchè egli fa 
uso della benzina quale mezzo di toilette preoperatoria, mai 
ebbe a lamentare il più piccolo inconveniente derivante dal- 
l'impiego di tale sostanza. G. B. 


RUDNITZKI. — Sulle alterazioni dei tessuti nelle estremità 
congelate. — (Certralb. f.Chir., n.9, 1900) 


Fino ad ora non si conoscevano studi sulle alterazioni va- 
sali nei tessuti congelati. Rudnitzki ora lii ntraprese, portando 
a congelazione le zampe delle cavie per mezzo di polverizza- 
zioni di etere prolungate per 4 fino a 10 minuti, Egli studiò 
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queste parti che subirono la congelazione dopo alcuni giorni 
ed anche dopo qualche mese. In queste ricerche egli trovò 
che era avvenuta una endoarterite nelle grandi e nelle piccole 
arterie con esito di completa obliterazione. Nella membrana 
intima proliferante si erano sviluppate molte fibre elastiche di 
nuova formazione, originatesi in parte dalla riunione dei nu- 
merosi nuclei della sostanza elastica che esiste sempre in un 
tessuto di nuova formazione. Nelia stessa arteria si erano 
forinate anche più tuniche elastiche. Più tardi questo mate- 
riale di proliferazione passa a diventare tessuto cellulare o 
cellulo-fibroso. Talvolta subisce la degenerazione ialina. La 
media e l’avventizia soffrono meno ed anche le vene sono 
quasi risparmiate. I muscoli subiscono una degenerazione 
connettivale e nei nervi avviene la neurite interstiziale. 

La cute si atrofizza, il tessuto connettivo diventa sclero- 
tico e spesso degenera in tessuto mucoso. Le ossa proliferano 
e le articolazioni vanno incontro ail’artrite deformante. 


6. Pi 


BercER. — Estirpazione della rotula seguita da con- 
servazione dei movimenti del ginocchio e da rein- 
tegrata funzionalità del trioipite/ — (Bulletin mé- 
dical, n. 6, 1901). 


Trattavasi di un malato che dall'età di nove anni era af- 
fetto da dolori fortissimi provocati dalla pressione di un punto 
limitato avente sede al bordo interno della rotula destra. Ul- 
limamente essi comparivano sotto forma di crisi spontanee 
sempre più frequenti; le provocava la flessione del ginoc- 
chio, e la loro intensità era tale che il malato si sottomet- 
teva ad una vera immobilità volontaria. L'esame direlto era 
possibile soltanto previa cioroformizzazione, mentre la ra- 
diografia mostrò che le lesioni avevano il loro mazimum 
d’intensità verso il bordo interno della rotula. 

L'estirpazione dell'osso in parola fu seguita da un com- 
pleto ritorno delle funzioni del membro e particolarmente 
dell'estensione attiva del ginocchio, sicchè il malato, liberato 
dar suoi dolori, può servirsi del inmembro operato così bene 
come di un membro normale; la flessione del ginocchio sor- 
passa l'angolo retto, e l'estensione è sufficiente per poter 
salire senza difficoltà una scala, e perfino montare a cavallo. 
L'esame delle lesioni mostrò trattarsi di una ostoemielite 
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cronica non tubercolare, forma rara alla rotula e che l’au- 
tore assomiglia all’aseesso centrale dell'osso ed all’osteite 
di forma nevralgica di Gosselin. 

Il punto interessante di tale osservazione si è il completo 
ritorno della funzionalità e sopratutto l'estensione attiva del 
ginocchio. Ciò viene dall'autore attribuito sopratutto all'a- 
zione suppletiva dei muscoli vasto interno ed esterno e 
retto anteriore. Il massaggio, la ginnastica metodica e l’e- 
lettrizzazione precoce, contribuirono potentemente a raggiun- 
gere un così favorevole risultato. 


G. B. 
Kart. ULmans. — Cura delle uloeri croniche mediante 
l’ aria calda. — (Wiener klinische Wochenschrift, 


1901, n. 2). 


L’autore pubblica i risultati da lui ottenuti nella cura delle 
piaghe infette e delle infiltrazioni infiammatorie croniche, spe- 
cialmente nelle affezioni veneree e sifilitiche della pelle degli 
organi genitali dell'uomo, con l'uso dell’aria calda, secca e 
ad alta temperatura. A tale scopo l'A. adopera un apparec- 
chio di struttura molto semplice da lui stesso ideato. Basan- 
dosi sulla sua personale esperienza, egli consiglia di speri- 
mentare dapprima la particolare suscettibilità della pelle che 
si vuol sottoporre a tal meto:o curativo, sopratutto nelle 
persone nervose, attempate, colpite da affezioni midollari o 
nevropatiche; e per evitare le scottature, consiglia di rag- 
giungere soltanto gradualmente delle temperature elevate. 
Più l’aria è secca, e meglio la pelle sopporta delle tempe- 
rature elevate; le scottature si producono più facilmente 
quando la cute è umida. 

L’autore impiega delle temperature da 80° fino a 150° e 
pratica delle applicazioni della durata di tre quarti d'ora 
ad un'ora. Cosi egli avrebbe guarite, senza verun altro trat- 
tamento, 18 ulceri veneree su 21, e ciò nello spazio da cinque 
fino a venticinque giorni, L'aulore, ebbe ugualmente a speri- 
mentare l'utilità di tal metodo curativo, nelle infiltrazioni si- 
filitiche con principio di sclerosi o di forma papulosa, aftosa 
o difterica; nelle ulceri croniche atoniche a decorso torpido, 
da ultimo nelle ragadi e nelle erosioni tanto dolorose dell'ano. 

L'autore insiste sull'utilità che può dare l’uso dell'aria calda 
in chirurgia per ottenere la cicatrizzazione delle ferite per 
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prima intenzione, agendo essa quale vero el energico anti- 
settico, Quale conferma delle sue premesse egli pubblica nu- 
merose osservazioni, accompagnate da fotografie e figure di 


varii casi curati con tal metodo. 
G. B. 


0. Lanz. — Di un nuovo processo onde assicurare l'obli- 
terazione del moncone risultante dalla sezione del- 
l’appendice. — (Deutsche Zeitsehrift fir Chirurgie, 
n. 15, 1901). 


Esposti i vari processi finora messi in pratica per l'aspor- 
tazione dell'appendice vermicolare e rilevatine i difetti e gli 
accidenti post-operatori consecutivi, da ultimo quello del 
Kocher consistente nel praticare un manicletto muscolo- 
sieroso e nella successiva exeresi della mucosa col termo- 
cauterio, legando quindi il manichetto e completando l’ope- 
razione con alcuni punti alla Lembert, l’autore espone il 
suo metodo operativo. Egli volle applicare all’ esportazione 
dell'appendice l'angiotripsia, conosciuta già da qualche tempo 
el adoperata utilmente nella ginecologia operatoria e nella 
chirurgia generale. 

Pertanto egli in oltre un centinaio di casi di appendicite 
praticò la resezione della stessa a freddo scoprendola dal 
suo involucro sieroso in corrispondenza del punto in cui 
sbocca nel cieco, schiacciandone quindi con apposito éera- 
seur le tonache muscolare e mucosa, legando quindi il 
moncone sieroso. In taluni casi, per maggior sicurezza, 
praticò precedentemente una sutura delle parti schiacciate, 
seguita dalla sutura della sierosa. Mai ebbe a rilevare in- 
convenienti di sorta né complicazione alcuna post-ope- 


ratoria, 
G. B. 


KinpLer. — Il trattamento delle piaghe atoniche colle 
irrigazioni calde. — (Centralb. f. Chir., n. 10, 1900). 


È molto lodato per i suoi felici risultati il suaccennato modo 
di cura che da molti anni è in uso nel riparto di Goldscheider 
dell'ospedale Moabit di Berlino, e l’autore la descrive somma- 
riamente così. L'acqua da irrigazioni delle piaghe atoniche si 
aiopera nella quantità di circa due litri prendendola da un ir- 
rizatore con tubo senza rubinelto all'estremità. 


868 RIVISTA CHIRURGICA 


L’irrigatore sta alto due metri e le irrigazioni si fanno nella 
parte malata da una fino a tre volte al giorno, al grado di 
temperatura massima sopportabile. Dopo l'irrigazione si pro- 
sciuga la parte e la si medica con polvere di iodoformio e 
di dermatolo. 

Furono trattate in questo modo molte e diverse ulceri e 
piaghe ostinatissime, come ad es. ulceri perforanti tabetiche, 
ulcerazioni delle dita per siringomielia, ulcerazioni sifilitiche 
in terzo periodo, ulceri veneree fagedeniche, ecc., e tutte fu- 
rono portate a guarigione in brevissimo tempo. Questo effetto 
lerapeutico si spiega o ammettendo un'azione tonicizzante 
dell'acqua sopra i tessuti cascanti e flaccidi, oppure ammet- 
tendo una irritazione delle estremità dei nervi sensibili che 
si propagherebbe al midollo spinale e che si risolverebbe 


poi coll'eccitamento dei nervi trofici. 
C. P. 


Bompron. — Prolettile nel cervello per nove mesi. — 
Asoesso, operazione e guarigione. — (Centralbiati fùr 
Chir., n. 16, 1900). 


È un caso abbastanza interessante questo che ci riferisce 
il Bompton, perché dimostra una tolleranza eccezionalmente 
prolungata del cervello per i corpi estranei e la possibilità 
d'un esito singolarmente felice dopo gravi complicazioni e- 
molteplici atti operativi. Lo riportiamo come ce lo compendia 
brevemente l'autore: 

Ferita d'arma da fuoco del cranio in corrispondenza della 
regione motrice sinistra, trapanazione primaria, rimozione 
di una scheggia della tavola vitrea impiantatasi nel cervello, 
rimozione di molti capelli e di una piccola porzione di guscio 
metallico appartenente al proiettile. Guarigione primaria. Il 
polso rimane alquanto rallentato, ed il più piccolo errore 
dietetico produce vomito. 

La schiascopia di ROntgen dà risultato negalivo. Dopo otto 
mesi insorgono accessi epilettici, con e senza perdita di co- 
scienza. Le convulsioni avevano il punto di partenza all’oc- 
chio sinistro e di là si estendevano alla faccia; quindi si ma- 
nifestarono vomiti, cefalea, bradicardia, paralisi della metà 
destra della faccia, stasi della pupilla. Di fronte a questa sin- 
drome di fenomeni si stabili la diagnosi di ascesso cerebrale. 
L'operazione fu eseguita da Horsely, fu aperto l'ascesso, nel. 
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cui fondo si trovò il proiettile che venne tosto allontanato. In 
seguito all'operazione avvenne l'ernia del cervello La por- 
zione cerebrale fuori uscita dal cranio si asportò con tagli a 
strati. Dopo altri sette mesi il paziente ebbe altri tre accessi 
convulsivi. Da ultimo guarigione completa. G: BP 


B. Schiassi. — Deviazione chirurgica del sangue della 
vena porta. — (La Semaine médicale, 1 maggio 1901). 


Alio scopo di curare chirurgicamente l'ascite creando delle 
anastomosi vascolari fra 1l peritoneo ed i muscoli della re- 
gione addominale in modo da deviare dalla vena porta, più 
o meno impermeabile, una parte del sangue sd essa normal. 
mente destinato, l’autore ideò un suo processo, che di molto 
differisce dagli altri antecedentemente proposti ed eseguiti. 
Tale processo consiste essenzialmente nel collocare il grande 
epiploon al disopra dal peritoneo parietale, al disotto di un 
lembo composto della pelle, della fascia superficislis e dei 
muscòli della parete addominale. In un primo tempo, sul 
prolungamento della linea mamillare destra, pratica un'in- 
cisione , ara-epatica verticale, lunga da 15 a 20 centimetri, 
che comincia a livello del bordo costale e si dirige verso la 
fossa iliaca; una seconda incisione, perpendicolare alla prima 
raggiunge la prima sl punto di unione del suo terzo supe- 
riore col terzo medio, terminando all'epigastrio, a qualche 
centimetro al di là della linea mediana. Incisa la pelle, sempre 
sulla stessa traccia, incide fascia e muscoli. Apre in secondo 
tempo il peritoneo, formando due lembi triangolari muscolo- 
cutanei, in fondo ai quali giace il peritoneo diviso. Fatto 
fuoriuscire il liquido ascitico, riscontrato lo stato del fegato 
e l'esistenza delle indicazioni operatorie, in terzo tempo at- 
tira fuori dalla pralicata breccia addominale la più gran quan- 
lità possibile di epiploon, e gli sutura tutto attorno il peri- 
toneo, mediante punti siero-sierosi staccati, avendo cura di 
non comprendere dei vasi nelle anse dei punti; così un largo 
lembo epiploico è reso extraperitoneale. Da ultimo in quarto 
tempo, colloca il lembo epiploico in parola fra i muscoli della 
parete adlominale ed il peritoneo, avendo prima cura di stro- 
finarlo con un tampone di garza imbevuta di una soluzione 
di sublimato al millesimo, affine di distruggere il rivestimento 
endoteliale e di favorire in tal modo la formazione di ade- 
renze. 
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‘Tali frizioni saranno leggiere in modo da non produrre 
aderenze troppo solide, che avrebbero il risultato d'ostaco- 
lare lo sviluppo dei vasi di nuova formazione. Quindi le estre- 
mità del lembo epiploico vengono fissate mediante due o tre 
punti di catgut. In un quinto temono sutura a strati i lembi 
muscolari e la cute. Non applica alcun drenaggio. Egli pra- 
ticò il suo metodo in tre casi sempre con buon risultato. 
Raccomanda per gli operati un regime dietetico basato so- 
pratulto su sostanze idrocarbonate, ed in tal modo un suo 
operato, che versava in condizioni gravissime, potè ricupe- 
rare un benessere notevole ed aumentare di peso. Per ciò 
che concerne le indicazioni della deviazione del sangue della 
vena porta, esse dipendono sopratutto dalla gravità e dall'an- 
zianità delle lesioni epato-portali; cosi in un caso di conge- 
slione passiva del fegato, l'operazione in parola sarà utilis- 
sima manifestandosi i primi sintomi di dissistolia epatica. 
Trattandosi di cirrosi venosa comune, occorre operare prima 
che la neoformazione congiuntiva abbia prodotto nella glan- 
dula dei danni troppo gravi; dicasi lo stesso delle cirrosi bi- 
liari. In tal caso per intervenire, non occorrerà attendere la 
formazione del versamento. In ogni modo, secondo l’autore, 
tal atto operativo non presenta pericolo maggiore di una sem- 
plice puntura evacuatrice, mentre permett» di esplorare per 
intero la cavità addominale. Bene spesso ron servirà che da 
palliativo, ma servirà in tutti i moili a prolungare l'esistenza 
degli operati. G. B. 


ANDREWS. — Nuovo mezzo per la diagnosi della ma- 
stoidite. — (Journal cf the Amer. Ml. Assoc..25 gen- 
naio 1901). 


Consiste nell'ascoltare la punta dell'apofisi mastoide mercé 
uno stetoscopio a piccola apertura, mentre si tiene a livello 
deli'antro masto'‘deo il manico di un diapason in vibrazione. 
Se v'è pus, se esistono granulazioni, se la densità dell'osso 
é aumentata in seguito alla obliterazione delle cellule ma- 
stoiilee.isuoni pervengono all'orecchio dell'osservatore molto 
più nettamente di quel che non succeda nei casi in cui si ha 
da fare con un'apofisi mastoide nelle condizioni normali. 

Nel praticare l'esame fa duopo di non tendere la pelle tra 
lo stetoscopio ed il diapason, onde le vibraz'oni siano per— 
cepite in modo più distinto. Per precisare i limiti della por- 
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zione mastoidea «del temporale basta, spostare lo stetosco- 
pio, giacchè i suoni divengono molto più elevati appena si 
raggiunge il bordo superiore di questa parte dell'osso. Nello 
stess modo, pero meno esattamente, si può determinare 
la posizione del seno laterale. 

Il processo riferito è stato applicato dall'A. in 40 soggetti 
bene in salute, senza mai registrare la minima differenza 
nelia trasmissione dell» vibrazioni dai due lal; invece in 
4 casi, in cui l'esistenza d'una affezione mastoidea era in- 
dubbia, le vibrazioni erano molto meglio trasmesse dall’apo- 
fisi mastoide ammalata, che non da quella sana del lato 0p- 
posto. CI. 


FenpEROW. — Emorragia renale arrestata colla compres- 
sione dell'arteria renale previa laparotomia — (Cen- 
tralblatt fir Chir., n. 10, 1901) 


Un pazienle di 29 anni fu operato per calcolo renale e 
pionefrosi. Siccome il rene aveva contratto ferme aderenze 
ai tessuti circostanti, non si era potuto allontanare; una ferita 
lacera del parenchima renale avvenuta durante l'operazione 
fu tamponata. Due ore dopo incominciò una emorragia pa- 
renchimatosa che nessun mezzo valeva a vincere, per cui il 
paziente trovavasi in pericolo di vita, Negli ultimi momenti 
Feierow procedette alla seguente operazione: Penetrando 
per la ferita lombare aprì il peritoneo, introdusse un dito e 
sulla guida del medesimo, con alcuni tratti di forbici incise 
tutta la parte laterale del ventre fino all’ombellico. Siccome 
non si poteva ancora penetrare colla mano in cavità, praticò 
un altro taglio anteriormente al margine esterno del retto 
addominale, inciiendo in alto ed in basso ; falto questo, egli 
penetrò colla mano sinistra fino a toccare l’ilo del rene ed 
applicò attraverso il foglietto parietale del peritoneo, senza 
aprir questo, una forte pinza a pressione sull’ilo già degene- 
rato da tessuto fibroso; l'estremità della pinza fu condotta 
fuori delia ferita in prossimità dell'ombellico; fece quindi la 
sutura della ferita addominale e di una parte della ferita 
lombare. L’emorragia si fermò immediatamente, tutta l'ope- 
razione non durò che due minuti. La pinza fu tolta dopo 20 
ore. Il paziente guari, dopo superati lievi sintomi di perito- 
nite. Dopo 10 giorni cessò l'uscita dell’orina dalla ferita. 

6. Pi 
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G. LiaRas, A. BouvER. — Sulle algie isteriche della ma- 
stolde o pseudomastoiditi. — (Revue hebdomadaire de 
laryngologie, otologie ecc., aprile 1901). 


Una serie di malati osservati nella clinica di M. Moure a 
Bordeaux ha permesso agli AA. di studiare una manifesta- 
zione dolorosa isterica della regione mastoidea, che ha no- 
tevole importanza per le gravi affezioni flogistiche con cui 
può essere scambiata e per le questioni medicwlegali mili- 
tari a cui può dare origine. 

I trattati speciali delle malattie dell'orecchio e delle afte- 
zioni nervose, sono pressochè muli in proposito. Presso di 
noi Gradenigo (1895) ne ha tenuto parola nel suo libro sulle 
manifestazioni auricolari dell’isteria e il prof. Geronzi ne ha 
riportato un caso nel resoconto delle osservazioni fatte alla 
clinica otoiatrica di Roma nel 1897. (Archivio italiano di 
otologia, VIII volume). 

All’ospedale militare di Bologna è in cura al presente 
(aprile 1901) un soldato, che presenta sintomi molto pronun- 
ciati di algia isterica della mastoide. Si vede quindi la ma- 
lattia, pure essendo prevalente nel sesso femminile, si ri- 
scontra anche negli uomini e per di più in quelli che per la 
loro condizione sociale sono meno predisposti alle neuropatie 
sine materia. L’infermo ha sofferto dei veri accessi di ma- 
stoidodinia ribelli ad ogni genere di cura. In esso si può 
escludere qualsiasi fatto flogistico e per il complesso della 
sindrome patologica si può anche ritenere di essere al co- 
perto dulia simulazione. 

Si possono osservare dei casi di algia mastoidea: 

1° in soggetti senza alcuna lesione dell'orecchio, antica, 
recente o altuale; 

2° algie accompagnanti una affezione acuta dell'orecchio 
me lio; 
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3° algie sopravvenienti in soggetti che hanno sofferto una 
lesione antica dell'orecchio, ma completamente estinta e ci- 
catrizzata. 

Davanti a soggetti senza lesioni auricolari dobbiamo pro- 
cedere alla diagnosi differenziule escludendo una nevralgia, 
una osteoperiostile e una mastoidite primitiva. 

In soggetti che hanno in corso una affezione acuta del- 
l'organo il problema è anche più ditticile. Per la esclusione, 
bisogna anzitutto aver presenti i segni caratteristici della 
vera mastoidite e nel caso concreto non riscontrarli. Nella 
pseudomastoidite troveremo invece che il fenomeno dolore 
è il predominante e non è in relazione coi fatti obiettivi che 
si rilevano: lo stato generale sarà soddisfacente ; non vi sarà 
febbre; non vi sarà brivido; non avremo grave prostrazione. 
I precedenti e le stigmate isteriche verranno infine a costi- 
tuire tanti elementi di probabilità in favore della natura ne- 
vropatica dell’affezione, 

Un pseudomastoiditico potrebbe presentarsi anche con fe- 
nomeni meningitici o cerebrali gravi e con uno stato gene- 
rale profondamente abbattuto. Ma ciò avverrà solo in malati 
francamente nevropatici, aventi già mostrato degli accidenti 
riferibili alla grande isteria e questo ci metterà in legittimo 
sospetto, Di più il clinico ha dei mezzi preziosi per rigettare 
l'esistenza di una meningite vera: l'esame del fond.» oculare 
che non rivela alcuna modificazione papillare, l'assenza del 
segno di Kaehrning, il risultato negativo di una punzione 
lombare, sono tutti indizi preziosi per mettere in causa una 
nevrosi. 

Davanti ad infermi che presentino algie mastoidee con le- 
sioni auricolari antiche e completamente riparate, dobbiamo 
ancora instituire un esame locale e generale dei più ac- 
‘curati. 

Col nostro esame riscontriamo l’accidente primitivo. Se la 
natura della lesione ed i segni obiettivi ci fanno concludere 
per la non esistenza di una recidiva, allora possiamo pen- 
sare alla natura isterica dell'affezione, e ci troviamo come 
davanti ad ammalati del primo gruppo cioè non portanti al- 
cuna sofferenza flogistica. 

Gli AA. trattano anche il diagnostico differenziale con la 
osteite condensante e ricordano che in questa malattia, il 
dolore pure essendo continuo, ha pressochè sempre dei pa- 
rossismi netti ed in particolare durante la notte. Fissa ha 
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inoltre delle irradiazioni di vicinanza e sopratutto non pre- 
senta l’iperestesia estrema e superficiale delle algie isteri- 
che. Non ha l’inizio brusco. 

Però in alcuni casi la diagnosi differenziale è impossibile 
ed anche la radioscopia non ha portalo luce sufficiente. 

Il pronostico della malattia in «discorso è incerto come 
quello di ogni altra manifestazione isterica. A volte il dolore 
sparirà in seguito a una lieve impressione o a una sugge- 
stione, alle volte resisterà con una tenacia da consigliare le 
più gravi risoluzioni. 

Il trattamento sarà essenzialmente quello della isteria: si 
potranno tentare le applicazioni metalliche sulle apofisi; le 
punte da fuoco; le pillole di bleu di metilene e'l'ipnosi se è 
possibile. In caso di insuccesso resterà la risorsa di una si- 
mulazione di intervento con cloroformizzazione come ha fatto 
anche il De Rossi di Roma, non citato dagli autori francesi 
e infine l'intervento reale come ha fatto con successo lo. - 
slesso De Rossi. M. 


HassLER. — Palla di revolver nella mastoide. — (Revue 
hebdomadaire de laryngologie, o‘ologie ece., 23 feb- 
braio 1901). 


Il cav. C. degli usseri francesi, alle manovre di Captieux, 
mentre stava assestando le sue robe, fu colpito da un 
proiettile di revolver d'ordinanza, che un attendente, faceva 
esplodere accidentalmente a un metro di distanza. Il proiet- 
tile penetrò a un centimetro al di sotto dell'occhio sinistro, 
perforando l'osso malare, fratturando il condilo sinistro del 
mascellare inferiore e il condotto auditivo per andarsi a in- 
nicchiare nella regione mastoidea. 

C. cadde coma fulminato: perdette molto sangue daì con- 
dotto uditivo sinistro e fu trasportato all'ospedale civile di 
Bazas in istàto comatoso. L'indomani mattina cominciò a 
riacquistare la conoscenza, ma la visione dell'occhio sinistro 
era pressoché abolita; l'udito diminuito a destra e abolito & 
sinistra; masticazione impossibile. 

Dopo 15 giorni di trattamento con impacchi borici fu tra- 
sportato all'ospedale militare di Bordeaux. La visione era 
tornata; l'emorragia del condotto sinistro era cessata da 8 
giorni ma vi era abbondante scolo purulento; frattura ds! ma— 
scellare consolidata; condotto uditivo sinistro ristretto, udito. 
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sempre abolito; non vi è paralisi del facciale. Regione ma- 
stoidea tumefatta e sensibile. 

Vengono praticate due radioscopie al laboratorio dell’ospe- 
dale militare, secondo due piani perpendicolari e tutte e due 
rivelano nettamente il proiettile e si può con esse localiz- 
zarlo nella porzione media dell’apofisi mastoide. 

D'accordo con lo specialista dottor Maure, l'A. stabilisce 
di tentare la guarigione dell’otorrea con l’antisepsi del con- 
dotto e di procedere all'estrazione del proiettile solo se non 
fosse tollerato o producesse delle complicanze. 

Dopo 4 mesi, pur essendo l’infermo migliorato, ma non ces- 
sando lo scolo purulento si procede all'operazione. 

Incisione nel solco retro auricolare; scollamento del con- 
dotto cartilagineo; sgorbiatura della parete anteriore-interna 
della mastoide e si vede splendente come l'oro il proiettile, 
in grazia del suo rivestimento e del fascio luminoso chè vi 
viene proiettato sopra, con apparecchio elettrico a riflettore. 
Nessuna fungosità: raschiamento; disinfezione al cloruro di 
zinco. Il condotto uditivo cartilagineo è fesso longiludinal- 
mente secondo il processo di Maure e ciascuno dei lembi è 
rispettivamente suturato in alto e in basso al periostio. Uno 
stuello di garza al iodoformio è spinta nella cavità che con- 
teneva il proiettile per assicurare l’emostasia e il drenaggio; 
incisione retroauricolare suturata 

In un mese si ottiene la guarigione completa ed il malato 
viene presentato alla Commissione di riforma la quale gli 
assegna il congedo di riforma N. 41 con gratificazione rin» 


novabile. 
M. 


Masip. — Le otiti secche nei malati affetti da rivite 
atrofica. — (Revue hebdomadaire de laryngologie, oto- 
logie ecc., 2 marzo 1901). 


L'A. riporta una diecina di osservazioni ed arriva alle se- 
guenti conclusioni: 
1° Nei malati affetti da rinite atrofica, nella proporzione 
del sesto dei casi, si sviluppano delle otiti medie secche, di- 
pendenti probabilmente in maniera diretta dalle lesione na- 
sale, otiti che presentano certi caratteri speciali, e possono 
formare non un gruppu indipendente, ma una suddivisione 
ben caratterizzata in mezzo al gruppo delle otili sclerose, 
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2° Queste otiti si caratterizzano per l'età alla quale co- 
minciano a manifestarsi, infanzia o giovinezza, per la poca 
frequenza e intensità dei rumori, per l’assenza della para- 
cusia di Willis, per l'aspetto opaco della membrana del tim- 
pano, senza iperemia del manico del martello e della mem- 
brana di Schrapnel e infine per la mancanza di fenomeni la- 
birintici. 

3° Alcune di queste otiti sclerose si presentano a una età 
avanzata, con dei caratteri più confusi e non sono che la 
continuazione o la trasformazione di certe otiti incominciate 
molti anni prima. 

{° | malati affelti da rinite atrofica oltre delle otiti già enu- 
merate, e forse anche con più grande frequenza possono es- 
sere attaccati da otiti di altra natura, indipendenti nella mas- 
sima parte dall’atrofia nasale, come le otiti catarrali acute o 
croniche e sovratutto le otiti purulente. Però alcune otiti pu- 
rulente dipendono direttamente dall’ozena. M. 


Luri. — Sulle lesioni traumatiche della membrana del 
timpano. — (Reoue hebdomadaire de laryngologie, oto- 
logie, ecc., 9 febbraio 1901). 


La proporzione delle affezioni auricolari nell'esercito russo 
è considerevole: su 1000 soldati malati vi sono sette od otto 
attaccati da forme auricolari. 

Nel periodo 1893-1897 su 1000 malattie di natura diversa, 
si rilevano 21 casi di affezioni otitiche, con 10 casi di morte 
e 49 casi di riforma, Le cause di morte per otiti in tutto 
l'esercito sono 0,5 p 100) del numero totale dei decessi. 

Una piccola stalistica raccolta dall'autore all'ospedale mi- 
litare di Sedletz, mostra che in un periodo di 6 anni 1894- 
1899, su 454 malati si sono osservati 28 casi di traumatismi 
del timpano. 

L’A. trae le seguenti conclusioni: 

1° Nell'esercito russo i colpi sulle orecchie di cui i sol- 
dati sono vittime, sono dati nella più parte dei casi dai sot- 
tufficiali in istato di ebrezza. 

2° Le perforazioni del timpano che ne risultano si com- 
plicano di sovente con suppurazione dell'orecchio che segue 
a pochi giorni di distanza. 

3° Si deve sempre riservare il pronostico perchè la ci- 
‘catrizzazione del timpano e il ristabilimento completo del- 
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l'udito non si osservano sempre e la riforma per incapacità 
a continuare il servizio militare è conseguenza frequente. 
4° Dal punto di vista della medicina legale Ja perfora- 

zione del timpano non sara posta fra le lesioni benigne che 
allorquando il timpano sarà completamante cicatrizzato e le 
frazioni dell'apparecchio auditivo tutto affatto ristabilite, a 
condizione tuttavia che l'udito non fosse già debole avanti 
il trauma. 

In ogni altro caso e sopra tutto nelle commozioni del la- 
birinto, la lesione deve essere considerata come grave. 


M. 
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LagGLayze. — L'occhio ed 1 denti. Relazioni patologiche. 
— (Archives d'Ophtalmologie, nn. 4, 5, 6, 1899). 


L'A, insiste sulle relazioni patologiche esistenti tra il si- 
stema dentario e l'organo della vista, raccomandando al 
pratico di essere grandemente circospetto nella diagnosi 
eliologica, prima di mettere in atto o di consigliare qualsiasi 
trattamento chirurgico sul dente, creduto la causa patoge- 
netica, e di esaminare sempre le regioni vicine (seni, ca- 
vita nasale, ecc.) 

Quando trattasi di disturbi funzionali riferentisi all'organo 
della vista non va trascurato l'esame del sistema nervoso, 
giacchè in questi casi la lesione dentaria potrebbe rappre- 
sentare una semplice coincidenza od una causa affatto oc- 
casionale. Ciò però non toglie che l'esame minuzioso del- 
l'apparato dentario in molti casi di malattie oculari senza 
cause apparenti, 0 pure che non hanno subìto alcun miglio. 
ramento con i comuni trattamenti, si renda più che neces- 
sario, potendo guidare nella ricerca etiologica. 

Le lesioni dentarie possono determinare nell'occhio fatti 
riflessi, il più delle volte riferiti a fenomeni d'inibizione o di 
eccitazione nervosa, a disturbi vasomotori, a perturbazioni 
secrelive o nutritive, mentrei n realtà sono appunto causati 


da azione riflessa partentesi dai denti, come dimostrano nu-- 


merosi esempi clinici. 


: 
: 
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Questi fatti riflessi si appalesano sotto forma di alterazioni 
nutrilive, motrici, sensoriali dell'organo della vista; per gli 
stessi la prognosi in generale è favorevole, giacché dessi 
scompariscono quando sono combattuli con mezzi appro- 
priati rivolti da principio contro i denti, prima che le sem- 
plici alterazioni funzionali abbiano determinato disordini or- 
ganici. 

Le lesioni flogistiche del sistema dentario possono pure 
invadere l'occhio 0 per contiguità di tessuto, o mediante il 
sistema nervoso, determinandovi cosi infezioni microbiche 
ed anche speciali manifestazioni flogistiche, dovute ad agenti 
tossici inoltratisi per la stessa via. 

La carie e la perioslite alveolare sono le lesioni dentarie, 
che il. più delle volte sone causa di complicazioni oculari. 
La dentizione ritardata, i denti tra loro compressi, quelli ot- 
turati, la loro estrazione, la protesi, ece., possono avere il 
contraccolpo sull'occhio. Tutti i denti, raramente quelli del 
mascellare inferiore, sono capaci di determinare perturba- 
zioni riflesse o flogistiche nell'organo della vista; i piccoli 
denti ed i primi grossi molari del mascellare superiore 
molto frequentemente espongono a cosiffatte complicazioni, 
massime poi quando si accompagnano a suppurazione de]- 
l’alveolo e più ancora ad infiammazione del seno ma- 
scellare. 

Qualche affezione oculare può a sua volta provocare delle 
nevralgie, che s’irradiano verso i filetti dentari del tri- 
gemino. eq. 


MATOUSSOVSKY. — L'acqua salata sostitvita al sublimato 
nelle iniezioni sottocongiuntivali. — (La Sem. méd., 
n, 7, 1901). 


L'A., che è un medico della marina russa, ha osservato 
‘che le iniezioni sottocongiuntivali di bieloruro di mercurio 
possono essere vantaggiosamente sostituite da quelle di clo- 
ruro di sodio al 3 p. 100. 

Questa soluzione introdotta sotto la congiuntiva, alla dos» 
«di 5-10 gocce, dopo una iniezione preventiva di cloridrato di 
cocaina al 5 p. 100, produce nei soggetti affetti da cheratite o 
da irite gli stessi effetti terapeutici prodotti dal sublimato. 
Dopo 2-4 iniezioni si nota sensibile miglioramento nelle ma- 
nifestaziani locali e generali; la cefalea diminuisce o sparisce 
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del tutto; lo stesso succede dell'insonnia, che prima si era 
mostrata ribelle a tutti gl’ipnotici; la pupilla, refrattaria a 
tutti i mezzi midriatrici, si dilata prontamente ; il pus della 
camera anteriore si riassorbe e l'ulcera corneale non tarda 
a cicatrizzare. Però va notato che nelle cheratiti intersti- 
ziali lA., meno che in un caso, negli altri ebbe insuccesso 
con questo trattamento. Per lo contrario in 3 casi d’irite, 
uno dei quali consecutivo ad infiammazione siero-purulenta 
in seguito alla estrazione della cataratta, i risultati ottenuti 
furono eccellenti. 

L’A. ha utilizzato con successo questo metodo di cura 
anche in un caso di glaucoma, secondo egli riferisce. 

| vantaggi del cloruro di sodio sul bicloruro di mercurio 
sarebbero rappresentati «lai dolori meno intensi e meno du- 
raturi, che il primo produce, ed anche dal fatto che non si 
esporrebbe il malato all’insorgere delle aderenze tra con- 
giuntiva e bulbo oculare. cq. 


JuLES LAcoMME. — Disturbi oculari consecutivi alle scot- 
tature estranee all'occhio. — (Journal! de Meélecine et 
de Chirurgie, maggio 41901). 


Fra i disturbi oculari consecutivi alle scottature lontane 
dall'occhio sono state segnalate principalmente le emorragie 
retiniche, le retiniti, le corio retiniti, le nevriti ottiche e le 
nevriti retro-bulbari. Queste lesioni compaiono soprattutto 
in seguito a scottature vaste e poco profonde e quest'ezio+ 
logia viene in appoggio alla patogenia tossica. Queste alte- 
razioni si localizzano specialmente nel tratto oltico-retinico. 
In generale, esse si presentano senza dolore; l'aspetto este- 
riore dell'occhio non subisce alcuna modificazione e non ri- 
chiama l’attenzione. Solamente l’ambliopia progressiva mette 
sull’avviso che negli nechi si svolge qualche cosa di anor- 
male Per l'avvenuta mancanza di sintomi esteriori si com- 
prende che certe alterazioni oculari hanno potuto passare 
inavvertite. È quindi assolutamente indispensabile l'esame 
oftalmoscopico per rendersi conto delle Jesioni. Ora le alte- 
razioni oculari migliorano rapidamente con le scottature, 
ora rimangono permanenti e sono ribelli a tutte le cure. 

Le emorragie retiniche costituiscono la lesione meno grave; 
le lesioni del nervo ottico sono le più gravi, e finiscono so- 
venti con l’atrofia del nervo. 


e A ETA ni 


iii 


880 RIVISTA DI OCULISTICA 


Si comprende l’importanza dell'esame oftalmoscopico in 
tutti i casi di scottatura che presentano disturbi oculari, allo 
scopo di stabilire la diagnosi e le conseguenze probabili che 
possono sopraggiungere. Perchè, se questi disturbi sono do- 
vuti alle tossine prorlotte dalle scottature, come pare proba- 
bile, l'autore responsabile dell'avvenuta scottatura deve es- 
sere responsabile di tutti i fatti secondarii, come dei fatti 
primitivi. È quindi interessante per il medico di conoscere 
esattamente le lesioni e la loro origine allo scopo di dar loro 
il giusto valore e di determinarne la responsabilità. Farà 
d'uopo sorvegliare sotto questo punto di vista soprattutto i 
malati che presentano vaste scottature poco profonde. 

Venne sollevato il quesito se questi accidenti non fossero 
dovuti alle sostanze medicamentose, specialmente al iodo- 
formio, od anche alle suppurazioni prolungate. Il complesso 
degli accidenti non è quelio dell'intossicazione iodoformica ; 
d’allra parte sono stati osservati casi in cui non venne ado- 
perato il iodoformio. 

Molto probabilmente si tralta di disturbi d'origine tossica, 
paragonabili agli altri accidenti tossici che si osservano tal- 
volta nelle scottature; le tossine prodotte nelle scottature, 
come qualsiasi altra tossina, poss@no agire nell'occhio e ca- 
gionare alterazioni. 

La cura sarà soprattutto profilattica. Si cercherà di atte- 
nuare l'azione nociva delle tossine diluendole con iniezioni 
di siero artificiale. Queste iniezioni dovranno essera prati- 
cate soprattutto nell’inizio e fino a tantochè lo scottato pre- 
senterà i sintomi «di un'intossicazione. 

il B. 


Coppez, VENNEMAN — Disturbi ocoulari consecutivi al- 
l’uso dei preparati tiroidei. — (La Sem. méd., n. 4, 
1901). 


, 


La medicazione tiroidea ha acquistato un posto interes- 
sante nella terapeutica, ed oggi è molto diffusa. II pratico 
però non deve dimenticare che essa non va esente da pe- 
ricoli e che, se sono già conosciuti quegli accidenti multipli 
che costituiscono il così detto tiroidismo, altri ne esistono 
riferibili all'organo della vista. 

Coppez ha osservato che in 5 malati (4 donne) l’uso pro- 
lungato delle preparazioni tiroidee contro l'obesità ha deter- 
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minato una neurite ottica assai grave, con lesioni della pa- 
pilla più accentuate di quelle, che si hanno nella intossicazione 
alcoolica e nicotinica. In questi malati l'ambliopia non si è 
manifestata che dopo vari mesi di cura; però una volta di- 
chiarata, si è svolta con un decorso così rapido, da ridurre 
l'A. V. ad ‘/,, ed anche più in basso, nello spazio di sei 
settimane a due mesi, 

E notisi che questi ammalati non avevano presentato alcun 
altro segno di quelli abituali della intossicazione tiroidea; 
sicchè può dirsi che in certi casi il tiroidismo può tradursi 
esclusivamente con una neurite ottica retrubolbare parziale 
con scoloma centrale. Perciò tutte le volte che la etiologia di 
questa malattia oculare pare oscura, è bene informarsi se 
l'individuo non faccia uso di qualche preparato tiroideo, tanto 
più oggi, che la gran voga di questi prodotti spinge a ricor- 
rervi, massime contro la obesità, anche facendo a meno del 
consiglio del medico. 

In generale basta sospendere | opoterapia liroidea per ve- 
dere la neurite restare dapprima stazionaria e poi miglio- 
rare lentamente fino alla guarigione. Se però sono colpiti 
i vasi retinici, bisogna sottomettere il malato per lunghi mesi 
ad un trattamento energico (emissioni sanguigne locali al 
periodo iperemico e più tardi noce vomica e correnti con- 
linue); solo così è sperabile un risultato soddisfacente. 

Venneman in due giovinette ha visto sopravvenire in se- 
guito all'uso di tavolette di estratto di tiroidea, astenopia ac- 
comodativa; i disturbi oculari sono scomparsi non appena 
venne sospeso il trattamento speciale. Cq 


Von AMMON e LamBorer. — L'asepsi sostituita all’anti- 
sepsi nell'oftalmia purulenta. — (inch. med. Wo- 
chenschr., 2, 1900). 


Recentemente, il dottor Von Ammon, medico militare ba- 
varese, e il dottor Lamhofer, hanno sostituito al metodo anti- 
seltico la semplice asepsi nella cura dell’ oftalmia purulenta, 
ottenendone degli ottimi risultati. 

Il loro procedimento consiste nel lavare abbondante- 
mente, due volte il giorno, i fornici congiuntivali con una 
soluzione fisiologica di cloruro di sodio; e nell'applicare, 
sulle palpebre, delle compresse ghiacciate rinnovate ogni tre 
minuti. 

56 
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L’infiammazione e la tumefazione della congiuntiva dimi- 
nuiscono rapidamenle, e si riesce a divaricare facilmente le 
palpebre al termine di due o tre giorni. In capo ad otto 
giorni, al marimum, la secrezione purulenta è quasi cessata, 
e i bambini aprono da sè stessi gli occhi: allora si possono 
sopprimere le compresse ghiacciate. La guarigione com- 
pleta richiede tre, quattro settimane. 

L’inconveniente del metodo consiste nel dover rinnovare 
ogni tra minuti le compresse ghiacciate; ma il Lamhofer 
le ha soppresse e sostituite con lavature di ora in ora della 
congiuntiva con acqua tiepida bollita semplice, o leggermente 
borica, ottenendo in tal modo, la guarigione completa in 
quindici giorni. 

A quanto pare, gli autori limitarono le loro esperienze ai 
casì di oftalmia purulenta dei neonati; ma sarebbe oltre- 
modo interessante estenderle altresì alla congiuntivite gono» 
coccica degli adulti, nella quale devesi supporre che i risul- 
tati sarebbero ugualmente soddisfacenti. } RN I 


BeNoIT. — Congiuntivite flittenulare e vegetazioni ade- 
noidi. — (Recueil d'Ophtalmologie, n. 2, 1900). ’ 


Non di rado le congiutiviti flittenulari, che hanno lunga- 
mente resistito al trattamento locale, guariscono in modo 
rapido mercè l’applicazione di qualche pomata antisettica 
sulla mucosa nasale. 

L’ A. da due anni esamina sistematicamente le vie respira- 
torie superiori dei fanciulli affetti da congiuntivite flittenu- 
lare. Nei casi recenti ha sempre riscontrato la iperemia 
della mucosa nasale; in quelli recidivanti la ipertrofia della 
stessa, associata qualche volta alla ipertrofia delle amigdale 
palatine. Quasi sempre ha notato che la riacutizzazione di 
un’adencidite ha ceduto con l’uso di una pomata antisettica 
sulla mucosa nasale. 

Nei casi ribelli le vegelazioni adenoidi aumentano note- 
volmente di volume e riempiono il rino-faringe ed allora 
s'impone la loro ablazione; su 30 operati l'A. non avrebbe 
osservato che una sola recidiva dell’affezione oculare in un 
soggetto con eredità specifica trascurata. 

Le lesioni nasali, principalmente le vegetazioni adenoidi, 
provocano la comparsa della congiuntivite flittenulare, pre- 
parando il terreno linfatico=scrofoloso, già troppo debole per 
reagire alle influenze esteriori. cq. 
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G. Gorsi. - Il ouore umano osservato ai raggi Ròntgen. — 
(Gazzetta deyli Ospedali, n. 150, 1900). 


L'autore riferisce quello che egli è riuscito a rilevare al 
fluoroscopio, esaminando in una lunga serie d'individui il 
cuore. Dopo un rapido accenno alla diligenza ed alle cure 
delle quali deve usare l'osservatore quando si accinge a 
fare un esame, descrive l’imagine fluoroscopica del viscere 
ed i suoi rapporti con le ombre dello scheletro. Riferisce i 
confronti fatti fra la limitazione del cuore ottenuta con la per- 
cussione e quella ottenuta con i raggi X, e stabilisce la su- 
periorità indiscutibile di questo secondo mezzo d'indagine. 
I movimenti del cuore in totalità e dei suoi vari segmenti 
attirano maggiormente l'osservazione dell'A.; ed egli cerca 
di sorprendere e controllare nella mobilissima ombra car- 
diaca i fenomeni che la fisiologia ha dimostrati ed ammessi 
nella rivoluzione del cuore. Egli constata che nel cuore nor- 
male a respirazione tranquilla la sede reale della punta cor- 
risponde esattamente a quella che si rileva con la palpazione 
0 con la percussione. 

Descrive la diastole progressiva ondulata dei ventricoli, e 
l'alterno moto di questi e degli atrii. La punta del cuore nel- 
l’itto si spinge in avanti, verso sinistra ed in basso; la punta 
cioé nell’itto si allunga secondo l’asse longitudinale del vi- 
scere, senza che questo ruoti o si abbassi. Avendo associato 
alla percezione visiva dei moti del cuore, la percezione udi- 
liva di un metrometro sincrono alla diastole aortica e la per- 
cezione tattile dell’itto, l’autore è riuscito a convincersi che 
questo accade nel tempo della diastole latente o della ten- 
sione, ottenendo così conferma delle vedute di Luciani, dello 
Stefani, del Rosenstein, del Frederick, ed alle tante ipotesi 
enunciate sulla cagione dell’itto una nuova ne formula, che 
se non ha ancora la conferma sperimentale, certo appare lo- 
gica e soddisfa. La punta del cuore nella diastole è roton- 
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deggiante. Nel tempo di tensione dei ventricoli, quando s'i- 
nizia circolarmente alla base di essi la contrazione muscolare, 
il sangue per la prima compressione tenta sfuggire verso la 
punta e la punta che è libera, ed anatomicamente presenta 
per il vortice delle sue fibre muscolari scarsa resistenza agli 
impulsi diretti secondo il suo asse, si allunga e dà l’itto nel- 
l'attimo che segue alla chiusura delle valvole cuspidali e pre» 
cede l’apertura delle valvole arteriali. L'Autore infine ac- 
cenna ai grandi progressi che apportarono alla clinica i raggi 
Rontgen per la diagnosi degli aneuvismi latenti dell’aorta in- 


tratoracica. 
G. B. 


Davis HARD. — Trasfusione del sangue in « toto ». — 
(Medical Press, 2 maggio 1900). 


Il medico americano Davis Hard ha esperimentato su di 
sé stesso la possibilità di trasfondere il sangue con tutti i 
suoi elementi. In un esperimento egli prese quattro once di 
sangue da una robusta capra di un anno, e l'iniettò nella sua 
vena mediana basilica. Come risultato egli notò soggettiva- 
mente una speciale acutezza di mente e facilità di pensare, 
accompagnata da un umore esuberante di natura ottimista, 
e fra le altre cose gli si sviluppò un appetito eccessivo. Però 
per tre giorni, dopo la trasfusione, soffrì d'insonnia, e provò 
una leggera pesantezza di testa e tintinnio agli orecchi per 
circa una settimana. 

Trascorse due settimane, egli s’iniettò altre quattro once 
di sangue prese da un capretto, I sintomi subiettivi furono 
quasi identici alla prima volta, ma meno accentuati, mentre 
si trovò nelle urine piccola quantità di albumina e di zuc- 
chero e urea in eccesso. Oltre a questo vi era un notevole 
aumento di corpuscoli rossi del sangue. 

Il dottore Wyman, assistente dell'Hard, volle ripetere su 
di sè gli esperimenti, e dopo otto trasfusioni di sangue di irco 
in trenta giorni ebbe un aumento dell'otto per cento nei cor- 
puscoli rossi del sangue, del dodici per cento in quelli bianchi, 
del sei per cento nell'aumento del peso nel corpo, ed « una 
generale esaltazione di tutte le funzioni organiche ». 


A. M. 
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LauRENT. — Le epididimiti suppurate della blenorragia. — 
(Journal de Médecine et de Chirurgie, maggio 1901). 


Le epididimiti suppurate sono considerate come molto rare 
nel corso della blenorragia, tantoché molte opere classiche 
non ne fanno cenno. 

Il dottor Laurent ha raccolto un certo numero di casi ben 
netti di epididimiti suppurate per gonococco e ne ha fatto og- 
getto di un accurato studio. 

Secondo il dott. Laurent questa complicazione, la cui causa 
rimane però in generale oscura, si presenterebbe abitual- 
mente nel seguente modo. 

Nel corso di un’epididimite blenorragica acuta, con evolu» 
zione regolare, abitualmente verso l'epoca in cui dovrebbe 
avvenire la defervescenza, compare la febbre, contrasse- 
gnata da elevazioni vespertine delia temperatura di 389,2 - 389,9: 
talvolta la curva presenta grandi oscillazioni. Nello stesso 
tempo lo stato generale deteriora, il malato perde l'appetito 
e dimagrisce rapidamente. 

Tali fenomeni così poco comuni e così accentuati, di cui 
non si conosce ancora la vera causa, hanno fatto pensare 
soventi ad un'invasione tubercolare. Lo scroto diventa dolo- 
roso. Questo dolore, in certi casi, è così intenso che il ma- 
lato deve restar coricato evitando qualsiasi movimento che 
aumenterebbe le sue sofferenze. Ma ben presto i fenomeni 
locali vengono a rischiarare la diagnosi. Alla palpazione, si 
sente un piccolo tumore limitato, distinto dall’ epididimo 
senza esserne intieramente separato, doloroso alla pressione. 
In quel punto la pelle dello scroto diventa rossa, infiltrata, 
vi si percepisce ben tosto la fluttuazione. Questo tumore flut- 
tuante risiede il più soventi alla coda dell'epididimo e si av- 
verte alla parte postero-inferiore dello scroto. Se l'ascesso 
non viene inciso, esso si svolge rapidamente e si apre allo 
esterno. 

In quel momento, i tubi seminiferi possono sortire, ma il 
più sovente l’ascesso si deterge e forma una cicatrice. Se 
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però l'ascesso si apre nella vaginale, può aversi la necrosi 
del testicolo. 

Ordinariamente il processo si svolge rapidamente e non 
residua alcuna fistola; ed è appunto quest’evoluzione favo- 
revole che è il punto principale per la diagnosi differenziale 
col tubercolo del testicolo. 

Come per tutte le suppurazioni prodotte dal gonococco, 
anche nella malattia in discorso la prognosi è favorevole. 
Anche nei casi in cui i fenomeni presentavano nell’inizio una 
certa gravezza, si ebbe un miglioramento rapido dopo l'a- 
pertura dell’ascesso 

Dal punto di vista della funzione spermatica, fa duopo pre- 
vedere la possibilità di un esito della raccolta purulenta nella 
raccolta vaginale o nel testicolo. Se l’ascesso si limita all’e- 
pididimo, non pare che le vie escretrici rimangano otturate: 
essendo la suppurazione extra-epididimaria, la permeabilità 
dei condotti dell’ epididimo può essere conservata, come fu 
possibile riscontrare coll'esame microscopico. In questi casi 
si avrebbe suppurazione periepididimaria senza epididimite 
e la prognosi funzionale sarebbe molto meno grave che 
quella dell’epididimite acuta. l 

L’incisione precoce è il trattamento razionale: essa per- 
mette di conservare una porzione d'organo che può ancora 
compiere la sua funzione. B. 


A. BERTARELLI. — L' iniezione di calomelano è veramente 
efficace contro il lupus ?... — (Bollettino chimico- 
scientifico della Poliamlulanza di Milano, n. 3, 1901). 


L'autore, esposti numerosi casi di malati di lupus curati 
con le iniezioni di calomelano secondo i processi e le for- 
mule dettate dallo Scarenzio, viene alle seguenti conclusioni: 

1° Nei vecchi lupus, noti da lungo tempo come tali, nei 
quali sintomatologia e decorso stavano a confortare con as- 
soluta certezza la diagnosi di lupus, le iniezioni di calome- 
lano non produssero alcun effetto benefico. Se in tali casi 
vi fu qualche miglioramento al principio della cura mercu- 
riale, susseguita ben tosto da ritorno allo statu quo ed anche 
da peggioramenti, ciò si spiega benissimo con l’azione di- 
plastica del mercurio, per la quale questo rimedio facilita ed 
affretta il disfacimento completo, la ossidazione ed elimina- 
zione degli albuminati invecchiati dei tessuti, donde in qualche 
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caso una certa diminuzione degli infiltramenti diffusi, sul 
principio della cura in parola. 

2° Che nei casi di supposte guarigioni di lupus mediante 
iniezioni di calomelano, siavi stato invece un errore di dia- 
gnosi, e siasi trattato non di lupus, ma di sifilide tardiva 
ignorata o almeno del connubio del lupus con la sifilide 
tardiva od ereditaria. 

Siechè |’ impiego del metodo Scarenzio nelle dermatosi 
dubbie presenta un grandissimo valore diagnostico, perchè 
anche nei casi di lupus citati come esempi di esiti straor- 
dinariamente felici dagli autori che si dimostrarono sosteni- 
tori della nuova virtù, ultimamente da alcuni attribuita al 
calomelano, mai la guarigione è descritta come completa e 
duratura, mai la marcia verso il miglioramento vi è de- 
scritta così rapida e continua come ebbe ad osservarsi nei 
casi di sifilodermi. G. B. 
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Lo zolfo nella oura della dissenteria. — (La Semaine me- 
dicale, 19 giugno 1901, pag. 208). 


Un medico militare inglese, il dott. Richmond, durante 
l'attuale guerra del Transwall, trovandosi in mezzo a nu- 
merosi malati di dissenteria raccolti nell'ospedale di Deel- 
fontein, cercò di utilizzare le proprietà antisettiche dello 
zolfo nella cura della dissenteria. Egli somministrò, in tali 
casi, ogni quattro ore, una mistura composta di 41 grammo 
e 20 centigrammi di zolfo sublimato e di0 gr., 30 centigrammi 
di polvere del Dower. Tal medodo curativo sembra abbia 
esercitato sui sintomi morbosi e specialmente sui fenomeni 
dolorosi e sul tenesmo rettale, un'azione molto più rapida 
e radicale degli ordinarii mezzi terapeutici. Pertanto nei dis- 
senterici curati con lo zolfo, il Richmond non osservò né ri- 
cadute, nè tendenza alla cronicità, mentre non si ottennero 
uguali risultati nei casi ove si ricorse ai rimedi usati abi- 
tualmente nella dissenteria. Occorre però far rilevare come 
il numero delle scariche quotidiane non diminuisca d’emblée 
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sotto l'influenza dello zolfo; tuttavia, anche in tali circostanze, 
non si tarderà a rilevare un sensibile miglioramento dei fe- 
nomeni dolorosi e del tenesmo, mentre le dejezioni divente- 
ranno più normali. Tal metodo curativo verrà continuato, 
come venne indicato, finchè la diarrea comincia ad attenuarsi, 
allora si daranno soltanto tre di dette polveri al giorno, una 
ogni otto ore. Non attenendosi a tale prescrizione, si correrà 
pericolo di veder la dissenteria sostituita da uno stato di sti- 
tichezza più o meno pericoloso. G. B. 


M. ALBU. — Gli scambi organici e le indicazioni terapeu- 
tiohe del regime vegetariano. — (Centralblatt fur die 
innere Medicin, febbraio 1901). 


L'autore avendo accuratamente studiato il ricambio orga- 
nico di una donna adulta che da sei anni si nutriva esclusi- 
vamente di vegetali, conclude col dire che la povertà dei 
vegetali in albuminoidi non impedisce che la nutrizione si 
compia normalmente senza che la sostituzione dell’albumina 
vegetale alla normale, produca inconvenienti, mentre per una 
donna che non faccia eccessivi lavori, bastano 6 grammi, 
46 centigrammi d’ azoto pro die, senza aumentare Ia quan- 
tità degli idrocarbonati. L'utilità invece del regime vegeta- 
riano è contestabile, essendo poco assimilabile l’albumina 
vegetale, avendo riscontrato nelle feci della paziente in pa- 
rola circa il terzo dell'azoto assorbito, mentre altri inconve» 
nienti del regime vegetariano derivano dalla quantità di 
sostanze che si debbono ingerire, dalla loro uniformità e 
mancanza di sapore specialmente nei mesi invernali, quando 
per forza debbonsi ingerire frutta e legumi freschi. Invece 
il regime vegetariano può riuscir utile in parecchi stati 
morbosi, ed in primo luogo nelle nevrosi e nevrastenie, e 
ciò sopratutto per la mancanza di qualsiasi elemento irri- 
lante (alcool, thè, caffè, aromi). Però occorrerà talvolta au- 
mentare la ricchezza dei vegetali in sali minerali, i quali 
esercitano una influenza speciale sugli scambi organici. È 
raccomandabile il regime vegetariano nella nevralgia dei 
tabetici, regime che diede talvolta dei buoni risultati anche 
nella cura della sciatica. 

Tale azione si può spiegare con due ipotesi, sia che alcune 
nevralgie testimonino un’intossicazione da prodotti di dissi- 
milazione, intossicazione che un cambiamento di nutrimento 
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fa cessare, sia che esse dipendano da una costipazione cro- 
nica che scompare cen l’uso di alimenti vegetali. S' ebbero 
buoni risultati nelle nevrosi dello stomaco e degli intestini, 
come pure nella colite muco-membranosa, come nelle cirrosi 
epatiche e nella litiasi biliare. 

In tali malattie la cura in parola non potrà esser prolun- 
gata oltre le otto settimane. L'alimentazione vegetale è da 
raccomandarsi nell’obesità, perchè calmando la fame con- 
tiene poca albumina; è favorevole ai diabetici se si scelgono 
dei legumi poveri di amido, ed ai gottosi, per molti dei quali 
la malattia dipende da abuso del regime carneo. Nelle ne- 
friti, pur conservando l’epitelio renale, non dà la guarigione. 

Numerose affezioni cutanee, legate a disturbi di scambi 
organici o ad affezioni gastro-intestinali, sono favorevolmente 
influenzate da detta alimentazione, specialmente la prurigine, 
la foruncolosi, l’orticaria, l’eritema essudativo polimorfo spe- 
cialmente nei bambini, l’eritema nodoso, diverse specie di 
eczemi cronici. 

La cura vegetariana è invece controindicata in tutte le af- 
fezioni organiche del tubo digerente, nella debolezza cardiaca 
ed in genere in tutti gli stati d’indebolimento, mentre alcuni 
individui posseggono una vera idiosinerasia pel regime ve- 
getariano che non possono assolutamente tollerare. 

G. B. 


G. SaLvIOLI. — Dell' intossicazione da iodoformio. — (Ri- 
vista veneta di scienze mediche, marzo 1901). 


Gli inconvenienti maggiori prodotti dall’iodoformio,son dati 
dalla sua grande tossicità, che può manifestarsi non solo con 
l’uso di grandi dosi, ma anche con piccole, che da prima fece 
pensare a speciali idiosincrasie. Talora i sintomi tossici si 
sviluppano dopo alcuni giorni senza prodromi e con grande 
violenza, 

Gli studi sperimentali sull'azione tossica del iodoformio non 
sono molti.ed in qualche punto contradditori. Non è possibile 
determinare l’azione tossica per l’uomo ; talvolta piccole dosi 
produssero fenomeni d’avvelenamento, mentre talaltra grandi 
dosi non diedero alcun disturbo. Gli autori distinguono or- 
dinariamente questi avvelenameuti in acuti e cronici, gravi 
e leggieri. Menire le forme benigne sono accompagnate da 
leggiera febbre, dolori di capo, insonnia; nelle gravi predo- 
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minano fenomeni di eccitamento del sistema nervoso, con la 
temperatura che si innalza oltre i 40° senza causa apprez- 
zabile e con pulsazioni che giungono sovente a 150-180 per 
minuto. Vi si associano vomiti incoercibili, urine scarse albu- 
minose, contrazioni muscolari e perdita involontaria di feci 
ed orine. La psiche è alterata, con idee deliranti allucinatorie 
di persecuzione, con tendenza alla fuga, al suicidio, paura 
d’impazzire o di morire. L'autore riferisce parecchi casi di 
intossicazione iodoformica occorsigli nella pratica, e per di- 
steso quello di una ragazza colta da gravi fenomeni tossici 
dopo l'applicazione, su di un'estesa piaga di scoltatura, di 
una semplice benda di garza all’ iodoformio, sostenuta da 
uno strato di cotone e da una fascia all’ iodoformio, per ri- 
trarne da ultimo le seguenti conclusioni, importanti sopra- 
tutto per i medici chirurghi pratici: 

1° L’iodoformio possiede un limitato potere antisettico. 

2° Stimola i processi vitali istologici dei tengu, quindi la 
cicatrizzazione delle ferite. 

3° È eminentemente tossico per i benibinî, i vecchi, i de- 
boli ed i nervosi. 

4° La sua tossicità è indipendente dalla quantità di cui si 
fa uso, e può svilupparsi con fenomeni gravi dopo parecchi 
giorni dalla sua somministrazione. 

5° Nelle ferite e nelle vaste soluzioni di continuo l’ iodo- 
formio non si deve assolutamente adoperare e nemmeno 
Aevesi usare la garza all’iodoformio, altrettanto pericolosa 
quanto la stessa polvere. 

6° Avendo applicata una medicazione all’iodoformio, bi- 
sogna continuamente sorvegliare il malato e toglierla ai più 
leggeri accenni di intossicazione. 

7° È da desiderarsi che l’uso dell’iodoformio si restringa 
sempre più e vengano ad esso sostituite quelle sostanze che 
hanno maggiore potere battericida, senza avere le sue pe- 
ricolose proprietà tossiche. G. B. 


Hucnarn. — Ioduro di sodio e ioduro di potassio. — (Jour- 
nal de Medecine et de Chirurgie, maggio 1901). 


Soventi venne discussa la questione di sapere in quali cir- 
costanze il ioduro di sodio deve essere usato a preferenza 
del ioduro di potassio. Pare che il ioduro di sodio debba pre- 
ferirsi quando deve essere adoperato per molto tempo come 
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si richiede per i soggetti affetti da sclerosi arteriosa, perchè 
esso è meno nocivo per lo stomaco e perchè i sali di po- 
tassio possono alla lunga diventare tossici. Pare inoltre che 
il ioduro di sodio sia più assimilabile e che produca meno 
facilmente accidenti di iodismo. Può essere somministrato 
alla dose giornaliera di trenta centigrammi per 21 giorni al 
mese. Continuando in tal modo per molti mesi, esso non 
guarisce la sclerosi, ma, diminuendo sensibilmente la ten- 
sione arteriosa, migliora sensibilmente lo stato dei malati. 

Quando si tratta di un aneurisma, sia o non d'origine si- 
flitica, è necessario usare il ioduro di potassio, perchè esso 
ha un'azione più energica e più rapida. 

Ma non si deve però considerare quest’azione come do- 
vuta alla medificazione antisifilitica. Pare che l’azione si eser- 
citi principalmente sulla parete e si deve cercare con tutti 
i mezzi possibili di diminuire la tensione arteriosa. Ma in 
questo caso particolare, è necessario dare il medicamento a 
dose molto elevata e somministrare una alimentazione latteo- 
vegetariana, che per l'assenza di tossine è preferibile dal 
punto di vista della tensione delle arterie. 

Un ultimo fatto devesi segnalare relativamente all’uso di 
questi ioduri : il ioduro di sodio non ha alcuna azione anti- 
sifililica e per consegueuza, se in una maniera qualsiasi si 
può sospettare la sifilide, è preferibile ricorrere al ioduro di 
potassio. B. 
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Buzovsky e Janovsky. — Batterio-terapia. — (Medica! 
Press, 14 febbraio 1900). 


. Buzovsky e Janovsky hanno adottato come cura delle ulceri 
indolenti, la medicatura colla proteina del bacillo piocianico. 
Nelle ulceri spesso si trovano oltre al microrganismo pato- 
geno altri microrganismi saprofitici. Lo scopo che il medico 
Si deve prefiggere nella cura delle ulceri è quello di. liberarle 
al più presto possibile da questi ultimi, che ne ritardano la 
guarigione e si moltiplicano così rapidamente malgrado la 
medicatura antisettica. Gli esperimenti comparativi fatti col- 
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l'acido fenico e la proteina del bacillo piocianico, hanno mo- 
strato la grande superiorità di quest’ultima nel raggiungere 
il detto scopo. 

Questa proteina si ottiene in grande quantità facendo la col- 
tura del bacillo in un mezzo liquido, sulla superficie del quale 
si forma una pellicola verdastra o giallo-verdastra. Dalla 
coltura si prepara la proteina secondo il metodo di Buchner, 
risultandone un estratto verde, alcalino, fioccoso. L'azione 
di questo liquido sulla salute degli animali e dell’uomo è nulla. 

Preparata così la proteina, l' infermo si fa restare a letto, 
e qualche volta è utile dare un bagno tiepido alla parte ma- 
lata. La proteina si applica due volte al giorno coprendola 
con garza idrofila ed ovatta. 

Di cento casi curati, uno solo non andò bene, essendosi 
gonfiata la parte per un grande accumolo di leucociti. È in- 
discutibile l’azione salutara di questo metodo di cura. Un’altra 
prova della sua potenza si può avere nel tubo di saggio, 
mettendovi una piccola porzione di questo estratto insieme 
ad una colonia crescente di piocianico: si vedrà subito ar- 
restarsi ogni ulteriore progresso di questa. 

L'applicazione locale non produce dolore e la pelle circo- 
stante si conserva perfettamente sana. In 24 ore l’ulcera 
comincia a mostrare segni di miglioramento, e se essa era 
coperta prima da una pseudo-membrana, dopo l’applicazione 
dell'enzima, questa scompare nella giornata. La prima me- 
dicatura sarà presto impregnata dalle secrezioni che poi 
rapidamente spariscone colla seconda o terza applicazione. 
La durata della cura varia secondo le complicazioni, ma in 
ogni caso essa é molto più breve che con qualunque altro 
mezzo. A. M. 
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JocHMANN. — Sviluppo del baocillo tubercolare in mezzi 
acidi. — (//ygienische Rundschau, 1 genn. 1901). 


Le conclusioni di questo studio sono le seguenti: 1° un leg- 
gero grado di acidità del substrato nutritivo favorisce lo svi- 
luppo del bacillo tubercolare; 2° i substrati preparati con 
brodo di carne debbono ai prodotti acidi di estrazione il loro 


RIVISTA D’IGIENE 893 


naturale grado di acidità, che favorisce così spiccatamente la 
vegetazione del bacillo tubercolare; 3° l'acido lattico nella 
proporzione dell’1 p. 1000 aggiunto ai substrati alcalini o neutri 
favorisce straordinariamente la coltivazione del bacillo tuber- 
colare, 

L’autore consiglia la seguente formola pel substrato nutri- 
livo: mezzo nutritivo Heydere gr. 5, cloruro sodico gr. 5, 
glicerina gr. 30, agar gr. 20, soluzione sodica normale cme. 5, 
acqua distillata eme. 1000. te. 


D. DinEeur, medico di battaglione, capo del laboratorio di 
batteriologia all'ospedale militare di Anversa, e dottor 
ScHUCKING, maggiore medico di 12 classe, — Dei pro- 
cessi estemporanei di purificazione delle acque. — 
(Archives Medicales Belges, settembre, 1900). 


Il procedimento da scegliersi per l’'epurazione delle acque 
destinate alle truppe in marcia, deve, come qualità principali, 
essere semplice, rapido, efficace e di poco costo. 

Di tutti i processi usati, uno dei più efficaci è l’ebullizione: 
ha l'inconveniente del bisogno di tempo e di combustibile ; 
di più toglie all'acqua i gaz che essa tiene in soluzione e le 
lascia un sapore poco gradevole. Per contro la sicurezza che 
le conferisce è assoluta. I germi patogeni primordiali del- 
l'iequa (B. tifico, B. coli, B. colera) sono distrutti a 100°, 
l’ebullizione non richiede recipienti speciali. Gli utensili in 
in uso pei bisogni culinari sono sufficienti. Si può pure, per 
mascherare il sapore sgradevole che conferisce all’acqua, e 
per non essere obbligati ad aspettare il suo completo raf- 
freddamento, raccomandare l’uso dei” decotti o di un caffè 
leggero. 

I filtri di maggior uso sono quelli dei sistemi Berkefeld e 
Pasteur. L'esperienza di molti autori li fa ritenere entrambi 
come dotati di un valore presso a poco equivalente. La ren- 
dita di questi filtri è in ragione diretta della pressione del 
liquido, e in ragione inversa della durata del loro funziona» 
mento. Da questo la necessità di puliture tanto più frequenti, 
di quanto l’acqua da filtrare è più impura. Questi filtri, anche 
quando sono scrupolosamente sterilizzati, non danno mai 
un acqua scrupolosamente e costantemente aseltica, Fra i 
rari germi che essi lasciano passare, si possono trovar tanto 
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dei saprofiti quanto dei patogeni. Dopo qualche giorno è ne- 
cessario sterilizzarli di nuovo. Due processi sono special- 
mente usati a questo effetto. Il primo è l'uso del calore; è il 
migliore ma è il più Inngo, e difficilmente applicabile in cam- 
pagna. Il secondo processo (Guinochet) ha per base l'1m- 
piego del permanganato di potassa, è più rapido, più pratico, 
però non dà una comp eta sterilizzazione. Ciò non ostante 
potrebbe sembrare sufficiente, visto che qualche raro germe 
filtra sempre, anche quando la sterilizzazione è perfetta. 
Certi filtri sono forniti di ripulitore. Questi apparecchi sono 
utilissimi, ma molto delicati a maneggiarsi in campagna, spe» 
cialmente quando l’acqua è molto carica di elementi in so- 
spensione. In genere i filtri sono apparecchi eccellenti, tanto 
più buoni quanto più sono semplici, ma hanno bisogno di 
grande sorveglianza. 

I principali processi d’epurazione, con mezzi chimici, sono 
basati, gli uni sulla precipitazione di certi elementi, che tra- 
sportano con loro i micro-organismi (questi processi sono as- 
solutamente insufficienti). Gli altri sull'impiego di corpi os- 
sidanti come il permanganato di potassa, di soda o di calce, 
o anche il bromo ece. Fra questi ultimi, il processo Schipiloff 
al permanganate di potassa ha dato buonissimi risultati ; però 
in certi casi la dose di permanganato deve essere più forte 
di quella indicata dall'autore. Il processo Lapegriére, che può 
annoverarsi fra i processi chimici piuttosto che fra quelli a 
filtrazione, è un derivato del precedente. La conclusiune degli 
studi di cui tratta, sembrerebbe doverlo farlo considerare 
come uno dei migliori che si posseggono: è pratico e molto 
semplice non richiedendo che un solo utensile speciale in- 
significante (filtro poco voluminoso e di facile impiego). È 
inoltre rapidissimo e Yi poco costo, secondo i lavori di La- 
veran e di Hanriot. Sterilizza bene l’acqua. In queste con- 
dizioni sembra preferibile ai filtri a candela. La rapidità e 
semplicità sua lo rendono superiore all’uso dell’ebullizione. 

Un ultimo processo che sembra buono quanto il prece- 
dente è quello di Shumbure. Secondo i lavori che ne fecero 
oggetto di studio, esso distrugge il bacillo tifico, il coli-bacillo 
e lo spirillo del colera. Esso consiste nell'aggiungere al- 
l’acqua da purificare una certa quantità di soluzione di bromo 
bromurata, L’eccesso di bromo viene poi distrutto da un mi- 
scuglio di solfato di soda e di carbonato di soda. L’uso di 
questo metodo è semplice, efficace, rapido e poco costoso. 
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Conclusione. — | processi Lapegriére e Shumbure, sem- 
brano dover meritare la preferenza. Sono più efficaci dei 
filtri, rapidi quanto loro, non richiedendo né apparecchi né 
manutenzione. Sono altrettanto sicuri, come mezzo di ste- 
rilizzazione, quanto l’ebullizione,;jed esigono meno tempo. 

Non potendo applicare questi processi potrà essere im- 
piegata l’ebullizione o la filtrazione: l'ebullizione quando si 
dovrà essere particolarmente esigenti riguardo alla sterilità 
dell'acqua (in caso di epidemie), la filtrazione quando lo stato 
sanitario essendo soddisfacente, si desideri ottenere rapida- 
mente grandi quantità di acqua da consumazione. 

Schucking intende per processi estemporanei di purifica- 
zione delle acque quelli che possono effettuarsi nel più breve 
tempo, coi mezzi più semplici, cioè quelli che possono ese- 
guirsi in campagna in qualsiasi circostanza. 

La purificazione può arrivare a rischiarare delle acque tor- 
bide e a distruggere i bacilli che esse contengono, ovvero 
non produce che l'uno o l’altro di questi risultati. Si osser- 
verà dunque, eseguendo i diversi metodi, a quale specie di 
purificazione si aspiri e quale è quella che otterremo. 

Di metodi di purificazione non c’è che: 1° la filtrazione; 
2° la purificazione con aggiunta d’agenti chimici, che pos- 
sano essere presi in considerazione per le truppe in cam- 
pagna. 

Fra i filtri che servono tanto per la chiarificazione che per 
la sterilizzazione dell'acqua, solo quello di : Berkefeld-Nordt- 
meyer è costruito in modo da poter sopportare le importune 
vicende di una guerra. Però non potendo essere trasportato 
che su i furgoni del treno non ha tutte le qualità richieste 
per le truppe, mentre si raccomanda come eccellente per gli 
stabilimenti di campagna che sono intimamente legati col 
loro treno, . 

Un apparecchio comodo a trasportarsi, di costruzione sem- 
plicissima e maneggevole è, per le truppe in campagna, il 
filtro di distaccamento (Schwarmfiltre), ma non produce altro 
che la chiarificazione d'un acqua fangosa e torbida; visto 
ada che esso non può sterilizzare l’acqua non si potrà in- 
natia che a condizione di avere per la distruzione dei 

pe un altro mezzo altrettanto semplice e maneggevole. 

OPo esperimenti estesi e ricerche profonde (Traube, Lode, 


Kratschmer Vo 3 
; ’ el to pi 
clorito di calce, gel) è stato trovato questo mezzo nell’ipo 
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Questo agente chimico in dose di 8 mgr. di cloro per litro 
annienta in 30 minuti tutti i bacilli. 

Si arriva dunque alle seguenti conclusioni: 

Per rendere possibile di poter procurare per l'armata 
ovunque, ed in qualsiasi circostanza, un'acqua igienicamente 
buona si richiede: 

1° Per gli stabilimenti di campagna l'introduzione del 
filtro Berkefeld-Nordtmeyer; 
2° Per le truppe, l’impiego di filtri di distaccamento con 
quantità sufficienti di ipoclorito di calce. 
GP. 


NOTIZIE 


Nomina a libero docente. 


Ci è grato di annunziare che, con recente determinazione 
ministeriale, è stato nominato libero docente in chirurgia, 
presso la facoltà medica dell'Istituto superiore di Firenze, 
il colonnello medico cav. Pietro Imbriaco. Questa nomina 
serà appresa con vivo piacere non solo dai già numerosis- 
simi colleghi usciti dalla Scuola d'applicazione di Firenze 
che ebbero l’Imbriaco a maestro, ma da tutto il ceto medico 
militare; e siamo certi di interpretare il sentimento di tutti 
mandando all’egregio collega vive congratulazioni. 


Il Direttore 


Dott. F. LANnpOLFI, maggior generale medico. 


Il Redattore 
D.r RipoLFo Livi, maggiore medico. 


GIOVANNI SCOLARI, Gerente. 
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LE STENOSI NASALI 
IN RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE 


E: (ROMA il 
Per il dottor Giovanni Ostino, capitano medico NirroRia ISS 


L'importanza del naso come parte iniziale naturale 
del tubo respiratorio è stata in questi ultimi anni de- 
finitivamente assodata, sia colle numerose osservazioni 
cliniche che colle ricerche sperimentali di Zuckerkand], 
Paulsen. Aschenbradt, Kayser, Franke, Mendel ece., 
dalle quali emerge che: 

1° L’aria inspirata, passando attraverso il naso, si 
riscalda considerevolmente e quest'anmento di tempe- 
ratura è tanto maggiore, quanto più fredda era l’aria 
prima di penetrare nel naso. Così, ad es., con una tem- 
peratura esterna di — 8° C l’aria del naso si riscalda 
di 25° C, ad una temperatura esterna di + 2° © si ri- 
scalda di 19° C. 

2° L’aria, passando attraverso il naso, s'impregna 
di vapor acqueo. Secondo Aschenbrandt, e Kayser av- 
verrebbe la saturazione completa, mentre Bloch ritiene 
che il naso, coll’evaporazione del secreto nasale depo- 
sitato nei meati, fornisce solo i */, di vapor acqueo, 
l'altro terzo essendo somministrato dalle porzioni più 
profonde del tubo respiratorio. 

DI 
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3° L'aria inspirata durante il suo tragitto nel naso 
subisce un processo di filtrazione, di epurazione, si 
libera dal pulviscolo atmosferico e persino dei micror- 
ganismi. Quest’azione antibatterica del naso, dimostrata 
da Wurtz e Lermoyez, Singer e Lewis, Wagner, Piaget, 
sarebbe dovuta, secondo ricerche recenti di Malato 
Calvino e di Viollet, non al muco nasale, ma sarebbe 
intimamente legata alla funzione dell’epitelio (Malato- 
Calvino) e più propriamente sarebbe l’azione fagoci- 
taria dei lencociti (uscenti in gran quantità dal corion 
della mucosa) che costituirebbe la naturale difesa delle 
fosse nasali dagli agenti infettivi (Viollet). 

4° La respirazione nasale è indispensabile per la 
aerazione della cassa del timpano. 

5" Che il valore respiratorio della bocca in senso 
fisico è minore che non il valore respiratorio delle ca- 
vità nasali. 

A. prima vista parrebbe per lo meno strano che la 
bocca la cui apertura sorpassa di gran lunga in su- 
perficie l’orifizio nasale binarinario, non potesse som- 
ministrare nell’unità di tempo la stessa quantità d'aria 
che può essere fornita dal naso. 

E questa contraddizione di fatto tra l'esperimento e 
la clinica continua se noi procediamo a misure spiro- 
metriche comparative. 

Se si misura “la capacità vitale di un individuo a 
fosse nasali integre, prima facendolo espirare per la 
bocca poi per le narici, si constata che sia coll’ uno 
che coll’altro metodo si ottengono allo spirometro cifre 
uguali o molto approssimative. 

Almeno, sono questi i risultati dedotti da misura- 
zioni fatte su soldati mediante lo spirometro Mae- 
strelli. 

Però le ricerche spirometriche, le quali ci forniscono 
la capacità espiratoria, hanno minor importanza che 


IN RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE 800 


non quelle che ci possono indicare la potenza inspira- 
toria, perchè non è il consumo che a noi interessa di 
conoscere ma l’introduzione dell'elemento vivificante 
dell'organismo, l'ossigeno. 

Perchè, allorquando per ragioni patologiche la respi- 
razione nasale è sostituita dalla boccale, ne originano 
multiformi disturbi di tutto l'organismo? 

La sola respirazione naturale è la nasale. « Quando 
si ottura, dice Honsell, il naso di un fanciullo di poche 
settimane addormentato profondamente, se il contatto 
non sveglia il bambino, questi continna a dormire. Ma 
ben tosto si agita e comincia a gridare senza aver respi- 
rato per la bocca. » Ad alcuni animali come il cavallo 
è impossibile la respirazione boccale. Anche nell'uomo 
la disposizione anatomica non è per nulla favorevole 
alla respirazione per la bocca; la corrente inspiratoria 
oltre l'ostacolo dell'epiglottide deve far un angolo quasi 
retto per passare dalla direzione orizzontale del canale 
boccale alla direzione verticale del canale laringeo, 
mentre la curva ad arco del faringe, la disposizione del- 
l'epiglottide e dell’aditus ad laryngem, la contrazione 
dei muscoli faringei che avverrebbe nella pausa tra la 
espirazione e l’inspirazione polmonare (Perosino-Men- 
del) tutto contribuisce a ridurre al mininun le resi- 
stenze al passaggio dell’aria, mentre aumenta la velo- 
cità della corrente inspiratoria. 

Ma anche fisicamente l’apertura boccale è inferiore 
alla nasale perchè noi non dobbiamo prendere come tipo 
la bocca spalancata, posizione che lo stenotico nasale 
non può tenere costantemente, servendosene solo in 
casì di grave necessità, nia la posizione della bocca 
caratteristica, ad es., degli adenoidei cioè, colle ar- 
cate dentarie distanti fra di loro di alcuni millime- 
tri. Ora in questa posizione il valore respiratorio del- 
l'apertura, come ha dimostrato Mendel, è inferiore 
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non solo all'apertura binarinaria, ma anche alla mono- 
narinaria. 

Questa inferiorità della respirazione boccale è poi di- 
mostrata da esperimenti fisiologici e patologici. 

Al Marey non era sfuggito il fatto che se si fa respi- 
rare un individuo per un tubo stretto, diminuisce la 
frequenza del respiro, mentre aumenta l’ampiezza e 
cambia il ritmo prolungandosi il periodo inspiratorio. 

Il Bullara, otturando o cucendo le narici di cani, 
osservò gli stessi fenomeni notati dal Marey: diminu- 
zione del numero delle respiraztoni al minuto da 26 a 12, 
da 24 a 9, maggior ampiezza della curva respiratoria e 
prolungamento dell’inspirazione. 

Gli stessi fatti sono registrati in individui sani ai 
quali si otturino le fosse nasali. 

Valga per tutti il seguente esempio: 

Soldato F. 34° fanteria, altezza m. 1,60, perimetro 
toracico m. 0,91. Naso completamente normale, cavità 
ampie, palato piatto. 

Invitato ad espirare e ad inspirare, il più rapida. 
mente possibile, a bocca chiusa entro il tubo di gomma 
dello spirometro compie il primo atto in 83', il secondo 
in 3" e mezzo. Pressione spirometrica espiratoria 
3900 emì. 

Per la bocca. L’espirazione si compie in 3‘, ma l’in- 
‘spirazione dura 7"; pressione spirometrica espiratoria 
3700 centimetri. 

Dopo tre o quattro di tali atti respiratori, interca- 
lando ognuno di essi con uno spazio di qualche mi- 
nuto, durante il quale il soggetto respira normalmente, 
arriva il momento in cui la forza inspiratoria non è 
più capace d’introdurre nei polmoni la quantità d’aria 
che ha espulso un momento prima colla espirazione; 
ed allora, per compensare il deficit, il soggetto aumenta 
il numero delle respirazioni. 
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Così, mentre a posizione supina ed a completo ri- 
poso colla respirazione nasale ha in media 18-20 re- 
spirazioni al minuto; cinque minuti dopo la chiusura 
del naso fa 37 respirazioni al minuto. Cio che prova 
che il difetto di ossigenazione dev'essere colla respi- 
razione boccale abbastanza considerevole, disponendo 
l'organismo, nei casi di ordinarii aumenti di ricambio 
chimico respiratorio, di una riserva che fu chiamata 
dal Mosso respirazione superflua o di lusso. 

Questo segno di stanchezza uon si verifica colla espi- 
razione nasale. 

Richiamo l’attenzione del lettore su questo fatto della 
rapida stanchezza che subisce lo stenotico nasale quando 
gli si fanno fare delle respirazioni profonde, fenomeno 
che serve a spiegare alcuni dei disturbi che segnalerò 
abbastanza frequenti nei soldati. 

Intanto noto che mentre lo stenotico nasale nei 
primi momenti chiamando in ainto i muscoli inspira: 
torii accessori riesce a far penetrare nei polmoni la 
quantità d’aria che gli occorre; in seguito, sopraggiunta 
la stanchezza, finirà per introdurre minor quantità di 
aria, onde, già per questa sola ragione, il bilancio del- 
l’ossigenazione viene ad essere in disavanzo. 

Di questa stanchezza dei muscoli inspiratori ebbi 
prova anche in alcuni diagrammi ottenuti col pneu- 
mografo di Cantalamessa su individui sani ai quali si 
era otturato il naso col cotone, e su adenoidei con com- 
pleta chiusura nasale. Le ricerche, instituite in colla- 
borazione col tenente medico dott. Gilardoni, dimo- 
strarono come, appena chiuso il naso, il paziente fa 
parecchie ampie inspirazioni, poi la respirazione si fa 
molto superficiale ed in un terzo periodo il diagramma 
assume una fisionomia che s'assomiglia a quella del fe. 
nomeno di Cheyne-Stokes, indizio evidente, secondo le 
attuali vedute, di una incipiente intossicazione carbonica. 
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I tracciati così ottenuti collimano con quelli otte- 
nuti dal Mosso alla Capanna Gnifetti (Fisiologia del- 
luomo sulle Alpi, p. 51) salvochè non ottenemmo mai 
la completa sospensione del respiro. 

Quando la stenosi data dall'infanzia, cioè in un’età in 
cui ì compensi si fanno con molta facilità, come tenterà 
la natura di compensare questo deficit di ossigenazione? 

Riporto qui due sole osservazioni tipiche ma che 
riassumono quelle molteplici praticate nell’ambulatorio 
della Scuola. 

Il soldato A. che tuttora ha quasi assoluta chiusura del 
naso da vegetazioni adenoidi del rinofaringe, compie 
per la bocca, (non è possibile la respirazione nasale) 
la inspirazione forzata in 3 !/, secondi, l’espirazione 
forzata in 2 secondi. 

Il caporale C. con chiusura relativa del naso da ve- 
getazioni adenoidi e rinite ipertrofica secondaria, com- 
pie colla bocca un’inspirazione forzata nello stesso 
tempo che un’espirazione forzata (4") mentre col naso 
impiega 8" per l’inspirazione e solo 4" per l’espirazione. 
Il che verrebe ad indicare: 

1° Che l’inversione del tipo respiratorio non è 
particolorità della respirazione boccale, nè del sonno, 
ma si verifica ogni qualvolta l’orificio respiratorio, na- 
sale o boccale, è ridotto di volume. 

2° Che col tempo verrebbe a stabilirsi negli ste- 
notici nasali una parziale compensazione e questa sa- 
rebbe, a mio modo di vedere, principalmente costituita 
dal palato ogivale, uno dei più costanti sintomi non 
solo della respirazione boccale persistente da lungo 
tempo, ma anche di respirazione boccale preesistente 
e poi scomparsa (Bloch). Coll’aumentata concavità della 
volta palatina la corrente d’aria seguirebbe nella bocca 
una curva colla concavità volta in basso, prenderebbe 
cioè una direzione che molto si approssima a quella 
normale naso-faringo-laringea. 
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Quanto più presto siforma questa compensazione, tanto 
minori saranno i danni risentiti dagli organi del re- 
spiro e del circolo. A questo modo si spiegano i risul- 
tati molto diversi della spirometria inspiratoria, in sog- 
getti aventi all'incirca la stessa statura ed anche la 
stessa periferia toracica. 

Ritornerò presto sn quest'argomento troppo impor- 
tante per essere esaurito in poche righe. 

Vediamo ora quali alterazioni nascano da una osta- 
colata od impedita respirazione nasale. 

La deficienza di riscaldamento dell’aria inspirata, la 
deficenza igrometrica, e la mancanza di funzione de- 
purativa e battericida della mucosa nasale, la mancanza 
di aereazione dell'orecchio medio, sono causa di fre- 
quenti processi flogistici delle prime vie respiratorie, 
come faringiti, tonsilliti, laringiti, bronchiti, polmo- 
niti e di sordità da retrazione timpanica. Questa mar- 
cata predisposizione degli stenotici nasali alle malattie 
delle prime vie aeree, molto accentuata. nella prima 
infanzia, si continua nell'età adulta; ed io posso testi- 
moniare, come Claouè per l’esercito francese, che essi 
costituiscono un buon contingente alle visite mattutine. 

Non credo necessario sotl'ermarmi sui danni portati 
all’orecchio dall’ostacolato passaggio dell'aria all’orec- 
chio medio attraverso la tromba di Eustachio: sono 
fatti di comune conoscenza e che non hanno bisogno 
di commenti. 

Più gravi e di molto maggior rilievo per il medico 
militare sono le alterazioni che inducono negli organi 
respiratorì e circolatorî gli ostacoli meccanici alla re- 
spirazione nasale. 

Il tipo respiratorio degli stenotici nasali s'assomiglia 
a quello dell'uomo normale nel sonno. Ora il Mosso ha 
dimostrato come nel sonno il volume dell'aria inspi- 
rata si possa ridurre ad '/, del normale. 
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Verificandosi le stesse condizioni nella stenosi na- 
sale, come risultato avremo una diminuita attività di 
combustione intraorganica, una insufficiente ematosi. 

Il tipo classico di discrasia sanguigna da stenosi na- 
sale ce lo offrono i bambini affetti da vegetazioni ade- 
noidi voluminose del rinofaringe. 

Sono individui di debole costituzione, pallidi, ane- 
micì, con scarso sviluppo muscolare, con disturbi della 
fonazione (rinolalia clausa), dell'udito, dello scheletro, 
della faccia (faccia adenoidea), del torace (petto care- 
nato), della colonna vertebrale (lordosi e scoliosi). 

Mangiano male e poco, dovendo intervallare tra un 
boccone e l’altro un profondo atto inspiratorio, ten- 
gono costantemente la bocca aperta, hanno accessi di 
asma notturno. ; 

Esportiamo le vegetazioni adenoidi. Il quadro in 
poche settimane si cambia totalmente. Il piccolo pa- 
ziente mangia meglio, dorme più calmo e senz’accessi 
asmatici, guarisce dell’ipoacusia e dell’enuresi, acquista 
colorito, è più vivace, ed il torace e la colonna verte- 
brale, le quali tendevano a deformarsi, ritornano verso 
il tipo normale. 

Castex e Malherbe hanno studiato l’attività di cre- 
scenza postoperatoria e le loro ricerche hanno messo 
in sodo che un fanciullo operato di tumori adenoidi 
presenta un movimento di crescenza più che raddop- 
piato, quasi triplicato. Questo movimento di crescenza 
è più marcato nelle settimane che susseguono all’ope- 
razione per rallentarsi in seguito. 

La formola ematologica degli adenoidei fu oggetto 
di accurate investigazioni di Masini e Genta, di Li- 
chtwitz e Sabrazès. Masini e Genta riscontrarono una 
grave alterazione della crasi sanguigna, le cui prin- 
cipali caratteristiche sono: emoglobina debolmente 
fissata ai globuli, diminuzione del numero delle emazie 
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fino ad un quinto di meno della norma, maggior.pro- 
porzione di macrociti e poichilociti, globuli bianchi 
raddoppiati in numero, numerosi linfociti di Metschni. 
koff, pochi linfociti mononucieati ed un discreto nu- 
mero di polinucleati. 

Questi risultati collimano con quelli di Lichtwitz e 
Sabrazès; pure questi ultimi notarono un certo grado 
di anemia e di leucocitosi, aumento del numero per- 
centuale ed assoluto delle grosse cellule mononucleate 
e specialmente dei linfociti e delle cellule eosinofile, 
un aumento del rapporto assoluto e relativo delle cel. 
lule polinucleate neutrofile, 

Esportate le adenoidi, la formola ematologica si 
avvicina man mano alla formola normale: contempo- 
raneamente migliora lo stato generale ed aumenta il 
peso del corpo. 

Queste rapide e quasi miracolose metamorfosi non 
sì riscontrano nei soldati adenoidei, allo stesso modo 
come il quadro delle stenosi nasali nei bambini non 
trova il suo riscontro in quello degli stenotici nasali 
adulti, e ciò per due ragioni. Anzitutto i casi più pre- 
gnanti, come nota molto bene il capitano medico 
De Rosa, sono eliminati dall’ esercito, o per la rinite 
ipertrofica, o per la concomitante ipertrofia delle ton- 
sille boccali, o per le complicanti sordità od otorree, 
o per discrasia costituzionale o per deformità toraciche. 

D'altra parte i disturbi sono molto attenuati, sia 
perchè il completato sviluppo richiede minor consumo 
d'ossigeno, sia perchè le vie respiratorie si sono fatte 
più ampie, sia ancora per l'adattamento della bocca e 
l’incurvatura del palato. 

Ma se i disturbi uella vita borghese rimangono quasi 
totalmente latenti, sia perchè i soggetti si sottraggono 
a tutte le cause di strapazzo fisico, sia ancora perchè, 
come ha dimostrato il Mosso, abbiamo nel bilancio 
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respiratorio un avanzo ai bisogni comuni della respira- 
zione (respirazione di lusso); nella vita militare esplo- 
dono d’un tratto e talora in modo molto tumultuoso. 

Il Claouè, che ha fatto uno studio molto interessante 
sull'argomento, esaminando le fosse nasali di 500 sol- 
dati, è venuto alle seguenti conclusioni: 

a) sotto il rapporto della costituzione generale ì 
soggetti colpiti da stenosi nasali si presentano in due 
modi: gli uni sono di mediocre costituzione, spesso 
anemici, ed hanno un perimetro toracico ed un peso 
inferiore alla media; negli altri la costituzione generale 
è notata buona od assai buona, la facies adenoidea è 
poco marcata, il peso ed il perimetro toracico sono 
soddisfacenti. 

Io posso, con ricerche personali, pienamente confer- 
mare quanto afferma Claouè circa la diminuita robu- 
stezza costituzionale dei soggetti colpiti da stenosi 
nasali. Su 300 inscritti del distretto di Treviso ho 
potuto riconoscere che quelli a deciso palato ogivale, 
(segno caratteristico delle stenosi nasali), presentavano 
un perimetro toracico, in confronto alla statura, inte- 
riore a quelli con palato piatto; 

l) tutti presentano una marcata predisposizione 
morbosa alle attezioni delle prime vie aeree; 

c) la maggior parte dei soggetti colpiti da stenosi 
nasali sono dei mediocri soldati, generalmente classi- 
ficati tra i meno atti alle fatiche della guerra, spesso 
apatici, e considerati come disattenti ed indisciplinati(1). 

Al loro arrivo al corpo le giovani reclute sono sot- 
toposte ai primi esercizi di squadra al passo; gli ste- 
rotici nasali si comportano come tutti gli altri, salvo 
che tengono quasi costantemente la bocca aperta mal- 


(1) Gli alenoidei capitati al mio gabinetto erano quasi tutti piantoni agli 
uffici od attendenti. 


ia, al 


grado gli avvertimenti dell'istruttore. Ma appena ven- 
gono avviati alla corsa, i meno volonterosi si fermano 
dopo pochi secondi accusando dolori alla base del to- 
race; quelli che, o per timidità naturale, o per intenso 
amor proprio continuano la corsa, dopo un tempo più 
o meno lungo cadono a terra colla faccia leggermente 
cianotica, il corpo madido di sudore, la bocca spalan- 
cata, forte palpitazione cardiaca, angoscia precordiale, 
dispnea. 

Dagli istruttori, profani alle conoscenze fisiopatolo- 
giche, tali disturbi vengono attribuiti a mancanza di 
allenamento, un quid simile della sensazione di cowr- 
bature susseguente ai primi esercizi di equitazione, e 
quindi le corse si succedono alle corse, finchè un bel 
giorno può determinarsi un disgraziato accidente che 
richiama sul paziente l’attenzione del medico. 

Gli accidenti che possono essere conseguenza di 
strapazzi fisici negli stenotici nasali, si riferiscono sia 
all'organo centrale della circolazione, sia alle respira: 
zione polmonare. 

Senza sottoscrivere all'opinione di Duponchel, che 
vorrebbe spiegare con queste alterazioni nasali l’origine 
del coeur forcé, è certo che un ostacolo fisico, distur- 
bante la circolazione e che obbliga per lungo tempo 
il cuore ad effettuare un lavoro esagerato basta per 
determinare da solo il coeur forcé (Claouè). 

Risulta difatti da esperienze di Frank come nel- 
l'uomo lo sforzo violento scaccia il sangue arterioso 
del torace e ritiene fuori di esso il sangue venoso che 
si accumula con una pressione sempre crescente nelle 
vene più vicine all’apertura toracica. Quando lo sforzo 
finisce, questa gran copia di sangue si precipita con 
una forte pressione nel cuore destro. 

Il cuore disteso da questo afilusso di sangue venoso 
ha bisogno di un certo tempo per stabilire l'equilibrio 
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normale della circolazione. Così avrebbe luogo, secondo 
il Frank, una dilatazione patologica con stanchezza 
cardiaca in individui che hanno compiuto una serie 
di sforzi violenti per un tempo abbastanza lungo e 
con brevi intervalli di riposo. 

Se è vero, come nota il Cardarelli, basandosi su os- 
servazioni di Franzel nella guerra franco-prussiana e 
di Da Costa nella guerra di secessione, che le iper- 
sistolie sono osservate quasi esclusivamente nelle grandi 
guerre, non è men vero che date certe condizioni pos- 
sono verificarsi anche nelle faticose esercitazioni di 
marcia. 

E le stenosi nasali offrono due importanti momenti 
o predisposizioni al suindicato disturbo circolatorio. 
Lo Schutter ed altri hanno dimostrato come nella re- 
spirazione boccale si abbia una pressione negativa 
intratoracica minore che non collà respirazione nasale, 
per cui lo scarico tumultuoso del sangue dal circolo 
periferico al cuore che dovrebbe avvenire subito dopo 
lo sforzo non ha luogo in quella misura e nel tempo 
necessario, per cui si accentua il lavorio del muscolo 
cardiaco, nel mentre che l’incompiuta ematosi infiac- 
chisce nel cuore come negli altri muscoli la necessaria 
attività funzionale. Ma un altro ostacolo incontra il 
cuore nella sua azione: l’enfisema polmonare. 

Il primo che nella patogenesi dell’enfisema abbia 
fatto menzione dell’ostruzione nasale, fu il Sandmann; 
Abrams osservò spesso individui presentanti il quadro 
sintomatico dell’enfisema, nei quali scomparve tutta la 
fenomenologia dell’affezione polmonare non appena fu- 
rono allontanate alcune alterazioni banali del naso, come 
corizza, rinite ipertrofica, polipi nasali, deviazione del 
setto nasale. Egli però ritiene che la forma di enfisema 
da lui osservata sia una semplice dilatazione acuta dei 
polmoni, suscettibile di perfetta guarigione perchè non 


tudi più completi dell’ argomento furono ese- 
dal Cervello e da un suo allievo, il Bullara. 

mezzo dell’occlusione delle narici Cervello pro- 
costantemente ed in pochi giorni nei cani l’enfi- 
sasa. Questi risultati furono pienamente e 
bemente confermati dal Bullara, il quale, in oppo- 
e ‘alle vedute di Abrams, avrebbe riscontrato che 
tazione polmonare è permanente, persistendo an- 


e le narici. 
a è mia intenzione di discutere se l’enfisema pol- 
e da occlusione nasale sia d’origine inspiratoria 


passiva dei polmoni per ristagno d’aria negli al- 
urante l'e espirazione FREegLn: 


one pirati per la maggior quantità di aria 
ere cacciata. » 


e l’ipertrofia del ventricolo destro. 
la dice non rara in seguito a protratto 
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zato, sia perchè l'intervento del medico previene al suo 
inizio l’affezione acuta cardio-polmonare. 

Richiamo però l’attenzione dei colleghi su certe forme 
di cardiopalmi da stenosi nasali, i quali potrebbero, 
senza previo esame del naso, condurre a falsi giudizi 
di simulazione. Un caso tipico di questo genere ho 
avuto occasione di presentare ai tenenti medici chia 
mati a questa scuola nell'ottobre scorso per la prepa- 
razione agli ssami d'avanzamento. 

« L. G., caporale volontario di un anno, di costituzione 
fisica robustissima, masse muscolari molto sviluppate. 
alto metri 1,80, con perimetro toracico di metri 0,99. 

« Non sofferse mai di alcuna malattia, salvo l'im- 
possibilità di respirare per il naso che dura da oltre 
un decennio, ed angine ricorrenti. 

« Al suo arrivo sotto le armi non denunziò al me- 
dico visitante questi suoi disturbi, che, nella vita bor- 
ghese e nella sua condizione di studente, erano di poco 
conto. Ma, venuto sotto le armi in un reggimento di 
artiglieria, dovette spesso annunziarsi ammalato perchè 
dopo pochi minuti di corsa o pochi minuti di galoppo, 
quando si trovava a cavallo, era preso da cardiopalmo, 
senso di angoscia, oppressione ai precordii. 

« Ricorreva all’ambulatorio di questa Scuola, non per 
i disturbi cardio-polmonari, da lui riferiti a causa ner- 
vosa, ma per una sordità bilaterale. 

« Riscontrai all'esame obbiettivo: tamponi di cerume 
bilaterali, asportati i quali, notai da ambo le orecchie 
perforazioni timpaniche, esito di pregresse otiti medie 
purulente; chiusura quasi completa delle fosse nasali 
per enorme ipertrofia dei turbinati inferiori; volumi- 
nose vegetazioni adenoidi del rinofaringe. 

« In due sedute successive asportai le vegetazioni 
adenoidi col coltello ovalare di Kistein ed il turbinato 
inferiore di destra colle forbici di Heymann. 
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« Quindici giorni dopo l’ultima operazione rividi il 
paziente, il quale respirava liberamente pel naso e mi 
affermava tutto contento che, tanto nella corsa pedestre 
che a cavallo all’andatura di galoppo non risentiva più 
alcuna sensazione penosa. » 

Casi simili a quello ora descritto non sono attratto 
rari nei corpi di truppa ed io ne potrei riportare pa- 
recchi occorsi casualmente al mio ambulatorio nei po- 
chi mesi in cui esso funziona. Mi limito a trascrivere 
ancora la seguente storia caratteristica, per il quadro 
classico di adenoidismo ch'esso presenta: 

« Ald. G., soldato nel 84° reggimento fanteria, co- 
mandato a questa Scuola d’applicaziona. 

« Di professione contadino, sopportò sempre bene le 

fatiche del suo mestiere, solo essendo inabilitato a fa- 
tiche esagerate prolungate. Malaticcio nella infanzia, 
cominciò a camminare verso i sette anni; ebbe tre- 
quentissimi attacchi di angine, laringiti, bronchiti. Ha 
‘ caratteristica facies adenoidea: naso a coltello, labbro 
superiore stirato fin al di sopra dell’arcata dentaria, 
labbro inferiore cadente, palato molto ogivale. Pre- 
senta retrazione timpanica bilaterale, voluminosa la 
tonsilla faringea del Luschka. 


« Russa alla notte tanto da essere d'incomodo a’ suoi 


compagni; questi raccontano che talora lVAld. respira 
così malamente da simulare i rantoli degli stenotici 
laringei. 

« L'Ald. è un ottimo soldato, volonteroso, allegro di 
carattere, ma lo spaventa l’idea di tornare al reggi- 
mento, perchè dopo 1-2 ore di marcia collo zaino, è 
colpito da sudorificazione intensissima, da oppressione 
di respiro, cardiopalmo, e quantunque, facendo violenza 
alle sue sotferenze, riesca a terminare le marce co' suoi 
compagni, teme di essere costretto a fermarsi da qual- 
che aggravamento del male. » 
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Ad un esame superficiale questi stenotici nasali non 
presentano alterazioni rilevabili nè degli organi del 
respiro, nè del cuore. La capacità vitale giunse talora 
a 4700 come in un recente caso di mia osservazione; 
il secondo dei casi riportati più sopra aveva una ca- 
pacità spirometrica di 2700 ed un perimetro toracico 
di 0,89. Ma se si analizza meglio la forma del torace ed 
il cuore, si scorgono delle anormità, sulle quali ritor- 
nerò in un prossimo lavoro. 


Le stenosi nasali si tradiscono talora per mezzo di 
sintomi a distanza. 

Le neurosi riflesse d’origine nasale erano già cono- 
sciute da Ippocrate, come ci appare dall’aforisma: a sin- 
gultu correptum starnutatio superveniens liberat. Ma 
chi ha riedificato la teoria delle neurosi riflesse fu il 
Voltolini, quando scrisse che «i polipi nasali si pote- 
vano considerare come causa degli accessi asmatici. » 
Questo concetto patogenetico, sviluppato in seguito da 
molti osservatori, andò oltre i Jimiti del ragionevole, 
tanto che un bello spirito uscì nella sentenza che non 
si faceva più della nosologia ma della nasologia. Si ri- 
tornò nella giusta via quando come cardini della dia- 
gnosi di neurosi riflessa d’origine nasale furono posti 
i due sintomi: la provocazione dell'accesso mediante 
l'eccitazione di una determinata regione della mucosa 
nasale e cessazione dell'accesso colla sua cocainizza- 
zione. 

Andrei troppo per le lunghe se qui volessi desceri- 
vere tutte le forme di neurosi emanate dal naso: mi 
contenterò di ennmerarle. 

Il Melzi le distingue in tre gruppi: di moto, di senso 
e vasomotorie. 
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Appartengono alle prime l’asma, lo starnuto spasmo- 
dico, lo spasmo glottico, l’afonia spasmodica, la tosse, 
il blefarospasmo, il cardiopalmo. 

Delle neurosi di senso le più frequenti sono la ce- 
falea frontale ed occipitale, le nevralgie sopra e sotto 
orbitali, l'emicrania. 

Son da classificarsi tra le neurosi vaso-motorie l’ar- 
rossamento delle guancie, delle palpebre, della congiun- 
tiva, l’ipersalivazione, la vertigine, l’epilessia, il morbo 
di Basedow, l’enuresi notturna. 

L’enuresi notturna, messa fin dal 1884 dal Major 
in relazione colla stenosi nasale, è stata da me riscon- 
trata nella buona metà dei casi nell’anamnesi dei sol- 
dati adenoidei e non di rado mi veniva raccontato da 
soldati intelligenti che, anche durante il loro servizio 
militare, comparivano enuresi intermittenti in dipen- 
denza di riacutizzazioni del processo nasofaringeo e di 
aggravamento della ostruzione. 

Non vorrei su questo proposito essere frainteso. 

Con quanto dissi dell’enuresi notturna, non intendo 
conglobare tutte le enuresi nella causa patogenica: ste- 
nosi nasale, ma solo ritengo che in ogni caso di enuresi 
notturna si debba praticare l’esame delle fosse nasali 
e del faringe allo scopo di accertarsi se là si rinvenga 
una alterazione capace di provocare il riflesso ve- 
scicale. 

Credo pregio dell’opera riportare un caso di neurosi 
riflessa motoria d'origine nasale, forma non ancora de- 
scritta nella letteratura, pur così abbondante, delle neu- 
rosi riflesse. © i 

« Garogl. P., anni 23, muratore. All'età di 7 anni 
cadde battendo il naso: altra caduta avvenuta due anni 
fa gli produsse una violenta emorragia nasale. In se- 
guito a questo secondo trauma avvertì a destra, inter- 
mittentemente, più spesso nella stagione invernale una 
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nevralgia sopraorbitale ed epifora più accentuata nelle 
ore antimeridiane. 

« Esame obbiettivo eseguito il 21 gennaio 1901. Inie- 
zione pronunciata della congiuntiva sinistra, epifora. 
Nistagmo orizzontale molto evidente. 

« Deviazione verso sinistra del setto, il quale viene 
a contatto del turbinato medio quasi nella sua totalità. 

« Cocainizzo la parte saperiore della fossa nasale di 
sinistra in modo da togliere il contatto tra turbinato 
e setto. Scompare completamente la nevralgia fron- 
tale, ed il nistagmo è solo più dimostrabile nell’estremo 
sguardo verso l’esterno. 

« Nei primi giorni successivi si presenta il Garogl. 
con attenuazione di dolori. Non potendo addivenire ad 
un atto operativo tale da eliminare la causa del ni- 
stagmo, perchè il paziente abita fuori di Firenze, previa 
cocainizzazione, interpongo tra turbinato e setto una 
strisciolina di garza. 

« D'allora in poi il Garogl. va completamente esente 
da dolori frontali e da movimenti nistagmici : solo ogni 
15-20 giorni viene a farsi cambiare la medicatura od 
a farsela sostituire, quando in seguito -a starnuto la 
garza è proiettata fuori dal naso ». 

Per quanto abbia rovistato nella letteratura non ho 
riscontrato un caso simile a quello descritto. 

Il seguente invece non ha nulla di speciale, salvo 
la forma anatomo-patologica dell’alterazione del naso- 
faringe. 


Tosse spasmodica da cisti della tonsilla faringea iper- 
trofica. — « Dott. M., allievo di questa scuola d’appli- 
cazione di sanità militare. 

« Nessuna malattia pregressa. Rammenta che fu spesso 
sgridato dalla mamma perchè di quando in quando, ed 
ancora all’età di 8-9 anni, orinava nel letto e perchè 
nella notte respirava male spaventando la famiglia. 
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« Da circa 6 anni, a periodi, è colto alla notte da tosse 
spasmodica, della durata di un quarto d’ora circa, con 
espettorazione di liquido schiumoso misto a saliva. Tali 
accessi coincidono con riacutizzazioni di faringite. 

« Attribuendo tali disturbi al tabacco, cessò dal fu- 
mare, ma senza risultato. 

« All'esame. obiettivo riscontrasi: individuo di me- 
diocre costituzione fisica, colorito pallido, con devia- 
zione leggera della colonna vertebrale. 

« Retrazione timpanica destra: nulla di anormale al 
naso nè alla bocca. 

« La funzionalità respiratoria del naso si può dire 
normale. 

« Non dorme colla bocca aperta, russa moderata- 
mente. Non atassia dentaria, non palato ogivale. 

« Alla rinoscopia posteriore, ma più dettagliatamente 
colla palpazione naso-faringea, si nota che la tonsilla 
del Luschka è mediocremente ipertrofica, terminante 
nel suo confine superiore in un bernoccolo grande come 
una piccola ciliegia, di consistenza molliccia, ‘cosicchè 
si crede al primo esame si tratti di raccolta liquida. 

« Il 15 maggio si procedè all'esportazione della ton- 
silla col coltello anulare di Kirstein. 

« La tonsilla di mediocre volume, appiattita dal- 
l’avanti all'indietro presenta i tre solchi normali, quello 
di destra però è quasi saldato verso il suo margine 
superiore destro, ove sulla superficie di taglio scorgesi 
un infossamento uniforme rivestito di mucosa levigata. 

« In un colla tonsilla è stato asportato anche un glo- 
bulo di tessuto giallo paglierino, della grandezza di 
una piccola ciliegia, molliccio e che galleggia nella so- 
luzione 10 p. 100 di sublimato corrosivo. 

« Gli accessi di tosse sono scomparsi fin dalla notte 
successiva all'operazione e non si sono più ripresen- 
tati in seguito ». 


pera 
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Un caso che ha inolta attinenza col precedente ri- 
flette un soldato, ricorso alle mie cure per una sordità 
di data recente. La palpazione naso faringea provocò 
un accesso asmatico che durò un minuto appena, ma 
abbastanza grave per allarmare i presenti. 


Inabilità al servizio militare per stenosi nasali. — 
L'art. 52 dell'elenco prescrive che, per l’inabilità al 
servizio militare, le alterazioni ed imperfezioni del naso 
alterino in modo ripugnante la voce o disturbino gra- 
vemente la respirazione. 

Nella brevità dell’elocuzione quest'articolo non po- 
teva essere più comprensivo, nè più esatto. Ritengo 
però necessario passare brevemente in rivista le malattie 
principali che si possono incontrare nelle visite ai corpi 
o nei reparti d'osservazione degli ospedali militari e 
tracciare le norme che, secondo il mio parere, dovreb- 
bero servire di guida al perito medico-legale. 

La principale causa di stenosi naso-faringea è data 
dalle vegetazioni adenoidi del rinofaringe, le quali tut- 
tavia all’età della coscrizione raramente sono per se 
stesse ostruenti, ma lo diventano per la complicazione 
dell’ipertrofia del turbinato inferiore e più specialmente 
della porzione posteriore di questo. L'operazione della 
adenoidectomia, quantunque nella massima parte dei 
casi completamente innocua, è operazione cruenta, e 
come tale, non essendo noi autorizzati ad eseguirla negli 
inscritti, quando l' ipertrofia disturbi gravemente la re- 
spirazione, sarà titolo d' inabilità. 

Non così per i militari, per i quali non sarebbe legit- 
timato il giudizio d’inabilità, quando con un colpo di 
curette e pochi giorni di astensione dal servizio, possiamo 
rendere al soggetto la perfetta respirazione nasale. 

La rinite ipertrofica può presentarsi nel soldato sotto 
due forme : circoscritta e diffusa (Lermoyez). L’ipertrofia 
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diffusa, dovuta alla distensione permanente del tessuto 
erettile, è per lo più conseguenza della corizza cronica, 
ed offre quattro caratteri tipici: colpisce uniformemente 
tutto un turbinato, presenta una superficie liscia, a co- 
lorito roseo o rosso, e dà allo specillo nna sensazione 
elastica. 

La forma circoscritta, trasformazione mixomatosa 
della mucosa e che spesso termina in veri polipi, ha 
quattro caratteri tipici opposti ai precedenti : localizza- 
zione a certe regioni e più particolarmente alla coda 
dei turbinati inferiori, colorito gelatinoso e trasparente 
o grigio, superficie irregolare e festonata, resistenza 
allo specillo. 

La formadiffusa non può esser giudicata ad una prima 
visita: essa presenta una grande variabilità di volume 
aseconda dei vari momenti d'esame, delle riacutizzazioni 
che possono di tratto in tratto sopraggiungere; deve 
perciò essere di massima adottata la misura dell’osser- 
vazione in un ospedale militare. 

L’ipertrofia circoscritta, sebbene abbia la stessa e 
fors'anco maggiore importanza della diffusa quanto alla 
funzione respiratoria, non è come questa mutevole di 
volume, per cui in generale si può emettere con sicu- 
rezza un giudizio definitivo. 

I polipi nasali, di qualunque natura siano, devono 
costituire titolo di riforma, perchè spesso sono mani- 
festazione sintomatica di sinusiti della faccia, perchè 
recidivano facilmente, e non possono che accelerare il 
loro sviluppo colle vicissitudini atmosferiche alle quali 
si è esposti nella vita militare. 

Tra le cause inabilitanti di stenosi nasali cito an- 
cora: il rinoscleroma, le deviazioni del setto nasale e 
più specialmente le sigmoidee, l’ obliterazione congenita 
membranosa od ossea delle coane, i polipi naso-faringei, 
la saldatura del velo del palato al faringe. 
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Vi sono alcune alterazioni del naso che possono’ mi. 
gliorare e guarire in breve spazio di tempo e che perciò 
motivano l’inabilità temporanea nell'inscritto ed una 
cura nel militare. Cito tra queste la rinite caseosa, 
l’ascesso del setto nasale, gli speroni del setto facil. 
mente operabili, i corpi stranieri. Nella clinica del pro- 
fessor Gradenigo ho esportato dal naso di un caporale 
maggiore del 41 fanteria un nocciolo di ciliegia in. 
crostato di sali calcari, che era causa di ostruzione com- 
pleta della narice destra e di rinorrea ribelle. L’esistenza 
di questo nocciolo nel nasu datava dall’infanzia. 


Quale sarà il grado di ostruzione del naso che mo- 
tiverà un giudizio d’inabilità, e con quali mezzi lo si 
potrà misurare? 

L'esame diretto del naso colla rinoscopia anteriore e 
posteriore non ci dà responsi sufficientemente esatti 
circa i maggiori o minori impedimenti alla corrente 
d'aria respiratoria, e ciò perchè su questo punto la fi- 
siologia è in contraddizione con la clinica. 

Secondo le ricerche di Paulsen la corrente d’aria 
penetrata dalle narici nelle cavità nasali è tosto de- 
viata dalla sua direzione, sia per azione dell’aspira- 
zione sia per la posizione del dorso e del setto del naso, 
e spinta verso l’indietro ed in basso formando un arco 
con terminazione posteriore alle coane, però senza toc- 
care il pavimento nasale. 

Essendo la coda del turbinato inferiore molto vi- 
cina al setto ed al pavimento nasale, in modo da lasciar 
libero solo un piccolissimo spazio, ne verrebbe, secondo 
Paulsen, che la corrente aerea colla sua massa prin- 
cipale passerebbe sopra il turbinato inferiore, cioè tra 
la parte inferiore del setto, la superficie superiore ed 
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anteriore del turbinato inferiore e la superficie infe- 
riore del turbinato medio. \ 

Queste vedute sono state appoggiate da esperimenti 
sui cadaveri fatti da Scheff (Klinische Zeit-und Streit- 
fragen, 1895, n. 2), il quale stabilisce che una sola è la 
via che la corrente d’aria batte attraverso il naso e 
questa via è costituita dal condotto nasale medio. 

Forse a questi esperimenti su cadaveri per mezzo di 
aspirazioni fatte sul canale faringeo si potrebbe obbiet- 
tare che essi non riproducono esattamente l’atto inspira- 
torio dell’uomo vivente. D'altra parte la clinica ci ha 
insegnato che stenosi d’alto grado guarirono completa- 
mente in seguito ad esportazione del turbinato infe- 
riore, il che appoggierebbe le vedute della maggioranza 
degli autori, i quali ammetterebbero che la corrente di 
aria che passa pel naso percorre la via più breve esi- 
stente tra narici e coane e toccherebbe appena l'angolo 
morto formato dalla regione olfattoria. 

Nelle incertezze dell'esame obbiettivo e nel dissenso 
tra i fisiologi e rinologi circa la direzione della corrente 
aerea nel naso, noi dovremo ricorrere, per il giudizio 
medico-legale, all'esame funzionale del naso, alla rino- 
metria. 

Il primo il quale ci abbia fornito un metodo per 
l'esame funzionale del naso quale organo respiratorio 
fu Zwaardemacher. Il suo metodo di rinometria si basa 
sul seguente esperimento. Se si tiene orizzontalmente 
davanti alle narici uno specchio cavo, meglio se di me- 
tallo ben levigato, si formano sulla sua superficie ad 
ogni espirazione delle macchie di forma particolare, che 
scompaiono più o meno rapidamente dalla periferia al 
centro e dimostrano speciali cambiamenti di forma. 

Corrispondentemente alle due narici si formano due 
macchie. Se l'una è da principio più grande dell’altra e 
scompare più lentamente, si può conchiudere che la metà 
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del naso corrispondente alla prima macchia ha fatto 
passare maggior quantità di vapore d’acqua, e quindi 
più aria, dell'altra metà, epperciò è più permeabile di 
questa. 

La forma iniziale della macchia dipende dalla forma 
della fossa nasale: sul principio la macchia ha forma 
di farfalla, poi si segmenta in due per mezzo di una 
linea divisoria più o meno obliqua. Zwaardemacher ri- 
tiene che causa di questa divisione siano le prominenze 
dell'interno del naso le quali dal setto e dalla parete 
esterna della fossa nasale si avanzano l’una contro l’altra 
formando come una cifra otto. 

Talora le macchie si dividono in tre, talora assumono 
una forma irregolare. 

Allo scopo di controllare l’attendibilità dei risultati 
della rinometria alla Zwaardemacher, il Kayser esperi- 
mentò soffiando in tubi di vetro variamente deformati e 
venne alla conclusione che le macchie e le intaccature 
che si osservano subito dopo la comparsa della macchia 
espiratoria indicano prominenze dell’apertura esterna 
del naso; se queste intaccature compaiono solo qualche 
tempo dopo vuol dire che vi sono prominenze nella pro- 
fondità del naso. 

Sandmann fece l’autogramma della propria respira- 
zione nasale, soffiando della polvere fina (zolfo od acido 
borico) su un pezzo di carta bagnato dalla corrente espi- 
ratoria e fissandola con vernice a lacca. 

Kayser ritrasse l’autogramma in modo più esatto colla 

fotografia istantanea. 
. I metodi rinometrici alla Zwaardemacher hanno il 
vantaggio indubbio della loro semplicità, e quando si 
debba misurare la ostruzione unilaterale, paragonando 
fra di loro le due macchie, possiamo formarci un con- 
cetto relativamente esatto del grado e della natura del- 
l’ostruzione. 


IN RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE 921 


Ma questi metodi per lo scopo medico-legale sono 
troppo deficienti. A noi interessa di conoscere la stenosi 
bilaterale o totale, e nel modo più esatto possibile; ora 
i rinometri alla Zwaardemacher non ci danno con suf- 
ficiente esattezza la misura della stenosi totale. 


se 
* * 


Per determinare in via assoluta la permeabilità del 
naso cioè la somma delle resistenze che la corrente aerea 
deve vincere, noi possiamo prendere come unità di mi- 
sura: 

1° il volume dello spazio aereo delle due cavità 
nasali ; 

2° la quantità d’aria che passa; 

3° la pressione sotto la quale passa; 

4° il tempo necessario per una buona inspirazione 
od espirazione. 

Il volume dello spazio libero delle fosse nasali è nel 
vivente difficile a calcolarsi e d'altra parte ad un me- 
todo di rinometria basato su un tale principio noi po- 
tremmo sempre opporre che dati i tanti spazi morti non 
battuti dalla corrente, la misura volumetrica dello spazio 
libero non ci fornirebbe il quantitativo di spazio utile 
per la circolazione aerea endonasale. 

La quantità d’aria che passa per il tubo nasale per 
sè sola non è sufficiente per indicare il grado della ste- 
nosì nasale, perchè anche nelle stenosi molto gravi si 
può eseguire una profonda inspirazione valida quanto 
nell’individuo normale. 

L’unica differenza sta nel tempo pel quale dura la 
corrente inspiratoria. Su questo principio è basato il 
rinometro di Kayser, il quale è tuttavia troppo com- 
plicato per poter essere introdotto nella pratica comune 
della medicina legale militare. 
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Il metodo dell’applicazione alle narici di tubi colle- 
gati ad un manometro può indicarci la pressione (po- 
sitiva nell’espirazione, negativa nell’ inspirazione) del- 
l’aria, ma va soggetto a molteplici cause d’errore, di 
cui le principali sono la difficoltà di chiudere comple- 
tamente il naso e le oscillazioni di pressione indotte 
dall’azione di succhiamento della musculatura boccale 
(Donders-Ewald). E difatti, se sì confrontano tra di loro 
le cifre ottenute da Valentin, Hutchinson, Valdenburg, 
Stone circa la pressione massima inspiratoria ed espi- 
ratoria, si riscontrano delle cifre variabilissime. 

Per ricerche esatte sul quantitativo d’aria che entra 
ed esce pel naso, il mezzo più pratico è quello usato dal 
Mosso fin dal 1884 e largamente esperimentato nei la- 
vori successivi. È un contatore a gas così sensibile che 
la resistenza presentata dal medesimo al passaggio del. 
l'aria inspirata non supera la pressione di 2 cm. d’acqua. 

Una maschera di guttaperca, modellata sulla faccia 
della persona che si assoggetta. all'esperienza, ed un 
sistema di valvole di Miiller permettono di dare alla 
corrente dell’aria respirata una direzione costante dal 
contatore verso i polmoni e da questi all’esterno at- 
traverso la valvola di Miiller espiratoria. Con questo 
metodo la respirazione rimane così poco inceppata che 
si possono studiare per ore i cambiamenti che subisce 
il volume dell’aria respirata e registrare nello stesso 
tempo la frequenza ed il valore delle singole inspi- 
razioni. 

Questi esami dovrebbero essere praticati nel completo 
riposo ed avere una durata di almeno mezz'ora, per eli- 
minare il più che è possibile gli sbalzi provenienti dal- 
l'emozione e dall’arbitrio dell’esaminando. 

Per il perito militare anche questo metodo del Mosso 
è troppo complicato: a mio modo di vedere potrebbe 
servire sufficientemente il seguente esperimento : 
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add estra il soggetto ad eseguire a bocca chiusa 
aspirazione la più profonda nel più breve tempo . 
3 si noti esattamente in secondi la durata del- 
zione; si computi allo stesso modo la durata 
espirazione. 
| "Noi sappiamo che un soggetto normale compie un 
‘inspirazione profondissima in 3-4 secondi: quando un 
paziente impiega oltre 7-8", possiamo con ragione de- 
sdurre che esiste un grave ostacolo alla respirazione 


“ 
sta 
a 
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NUOVO METODO 
PER LA CURA RADICALE DELL’ERNIA CRURALE 


Comunicazione fatta al Congresso internazionale di medicina di Parigi nel 41900 
dal dott. L. Bonomo, maggiore medico, prof. di traumatologia e medi- 
cina operativa alla scuola di sanità militare, libero docente di patologia 


chirurgica 


Parte J. 


Note anatomiche. 


Allo studio di un nuovo metodo per la cura radi- 
cale dell’ernia crurale credo utile premettere alcune 
osservazioni anatomiche, che si scostano un po’ dalle 
comuni vedute sulla struttura dell'anello e dell’infun- 
dibulo della regione crurale. 

Sembrami che all’aponevrosi femorale, e particolar- 
mente alla plica falciforme, non sia stato attribuito il 
suo vero ufficio nella formazione dell'anello e del- 
l'imbuto cerurale, nella genesi delle ernie e nei fe- 
nomeni patologici che accompagnano la discesa d'un 
viscere addominale tra la branca orizzontale del pube 
e l’arcata di Falloppio. 

Mettendo bene in evidenza l’aponevrosi della fossa 
ovale di Scarpa, senza incorrere in artifizi ana- 
tomici, risulta chiaro un fatto: la plica falciforme 
col suo corno superiore si avvolge a guisa di spirale 
intorno ai grandi vasi femorali, lato interno e poste- 
riore si continua in forma di espansione membranosa 


più ty at 
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sul ligamento di Gimbernat, e chiude l’imbuto crurale 
sul lato anteriore ed interno della vena femorale. 

Il margine saliente della plica falciforme, continuan- 
dosi con quello del ligamento di Gimbernat ed avvol- 
gendosi intorno ai vasi in dentro, in dietro ed in alto, 
si distende sul rivestimento fibroso della branca oriz- 
zontale del pube fino alla eminenza ileo-pettinea, ove 
sì fonde con la robusta aponevrosi iliaca. 

Per la normale e permanente tensione dell’ apone- 
vrosi femorale, ove questa s’ inserisce al ligamento di 
Falloppio, la spirale falcitorme, circuendo la periferia 
antero-interna e posteriore dei vasi femorali, e fon- 
dendosi con la guaina rasoruin, forma la più efficace 
chiusura del virtuale anello crurale. Vi concorrono 
altresì il ligamento di Gimbernat, le aponevrosi pet- 
tinea ed iliaca, le fibre arciformi e la fascia trasversale, 
dai quali tessuti risulta un robusto apparecchio ligamen 
toso, che a guisa di diaframina imbutiforme chiude 
l'apertura vascolare di Hesselbach, pervia per il pas- 
saggio dei soli -vasi femorali. 

Ritenendo l'anello erurale l'espressione di un fatto 
patalogico, nel parlare della sua struttura ci riferiamo 
a quell'apertura erniaria che formasi attraverso la 
porzione iuterna del diaframma imbutiforme, cioè di 
quell’opercolo membranoso, emanazione dell’aponevrosi 
femorale, che si stende dal margine saliente della plica 
falciforme al ligamento del Gimbernat ed alla inser- 
zione pubica dell’aponevrosi pettinea. 

La plica falciforme, avvolgentesi a spirale ascendente 
intorno ai vasi, tesa e ravvicinata fino alla guaina 
vasorum, è il fattore principale dello strozzamento 
dell’ernia crurale, ed ha l'ufficio più importante nella 
chiusura dell’anello erniario. 

Per questa particolare disposizione anatomica della 
aponevrosi, l'anello erniario crurale risulta circoscritto 
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dalla spirale falciforme in alto ed in dentro, dell’apo- 
nevrosi pettinea in dietro, e dalla guaina vasorum in 
fuori. Sembrami perciò debbansi preferire nell’ ernia 
erurale strozzata gli sbrigliamenti in alto ed in dentro 
alle semplici incisioni sul ligamento dello Gimbernat. 

Il sepium crurale, che secondo gli anatomici sa- 
rebbe formato dal prolungamento molto assottigliato 
della fascia trasversale, è una distinzione artificiale, 
corrispondendo appunto alla espansione superiore della 
plica falciforme, il cui margine arcuato si riflette sulla 
guaina d'inviluppo dei vasi, colla quale si continua, 
nella stessa guisa che col foglietto cribriforme e cou 
l'aponevrosi pettinea. 

La perfetta continuità di questi tessuti membranosi, 
che circuiscono i vasi femorali tra il ligamento di 
Falloppio e la branca orizzontale del pube, intercetta 
nelle condizioni normali qualsiasi comunicazione tra la 
fossa iliaca e la regione erurale; e tali condizioni devonsi 
ripristinare nella cura radicale dell’ernia crurale. 

Se un diverticolo peritoneale o della vescica s° in- 
sinua sul lato interno della vena femorale, senza for- 
zare il diaframma membranoso, l’ ernia resta circo- 
scritta nell’imbuto ileo-crurale; se invece attraversa 
qualche orifizio o smagliamento di detta aponevrosi, 
ciò che accade nel suo punto più esile, che si rico- 
nosce col nome di septum crurale di Cloquet, l’ernia 
si adagia sull'aponevrosi pettinea, fuori il breve im- 
buto crurale. 

Nel primo caso dobbiamo incidere l’aponevrosi fe- 
morale per scoprire il sacco, e trattasi per lo più di 
ernie di piccolo volume; nel secondo invece lo si 
trova direttamente avvolto nel tessuto cellulo-adiposo 
sottocutaneo, che copre il muscolo pettineo; nel primo 
caso risulta un breve canale erniario crurale, nell'altro 
un semplice anello. 
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Dalle mie ricerche anatomiche portate su soggetti 
giovani e su vecchi d’ambo i sessi, risulta, a mio av- 
viso, dimostrato quanto sia erronea la definizione che 
si dà dell'anello crurale. A rigore parlando con un 
apparecchio aponevrotico ligamentoso integro non esi- 
stono che piccoli orifizi per il passaggio dei linfatici 
e di qualche ramuscolo venoso anomalo attraverso il 
diaframma crurale. 

Rotto questo sottile diaframma. crurale, che ho 
trovato non rare volte abbastanza resistente e teso, 
discende subito sull’inserzione pubica dell’aponevrosi 
pettinea un lobo di grasso preperitoneale, al davanti 
del quale con notevole frequenza decorrono in senso 
parallello al ligamento di Falloppio, e precisamente 
in corrispondenza del suo margine posteriore, una 
vena ed un’ arteriuzza che anatomizzano la vena e 
l'arteria epigastrica con la vena e l’arteria otturatrice. 

Questi rami anastomotici che circuiscono l’ emicir- 
conferenza anteriore del virtuale anello crurale, tanto 
temuti nella chelotomia crurale, possono rimanere 
illesi sbrigliando in alto. 

Basta portare l’indice della sinistra dietro la corda 
falloppiana, respingere in alto ed iu dietro il tessuto 
cellulo-adiposo preperitonale per allontanare con questo 
i vasi anastomotici, ed incidere senza tema di ferirli 
su tutta l’emicirconferenza anteriore dell'anello er- 
niario. 

Questo cingolo vascolare che dista da 6 a 10 mm. dal 
margine saliente della spirale falciforme, ove questa si 
riflette sulla cresta pettinea, con brevi e multiple inci- 
sioni non corre alcun rischio, anche se queste dovessero 
interessare il ligamento di Falloppio, ciò che non deve 
mai accadere. 

Le incisioni multiple sulla porzione spirale della plica 
falciforme, anche senza interessare il ligamento dello 
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Gimbernat, aprono un largo varco alla riduzione dei 
visceri erniati. 

Ho osservato talvolta i fasci fibrosi della fascia su- 
perficiale, assai densi e ricchi di elementi elastici, for- 
mare una seconda plica falciforme più ampia della 
profonda, terminante a guisa di vortice avvolgentesi 
aspira sotto l'inserzione pubica dell'aponevrosi pettinea. 

Risultano due anelli concentrici, nel breve tragitto 
erniario, validi ostacoli alla riduzione degl’incarcera- 
menti. 

Questi tessuti fibro-mambranosi, che circuiscono l'a- 
nello crurale, più che l’arcata di Falloppio, rigida e 
tesa, sono compresi nella chiusura dell’anello erniario 
nella maggior parte dei metodi di cura radicale, e par- 
ticolarmente in quelli del Tricomi, del Colzi e del Lucas- 
Championnière. 

L'aponevrosi femorale della fossa ovale, densa, resi- 
stente e fortemente tesa, continua, sebbene dagli ana- 
tomici artificialmente distinta in falciforme, cribriforme, 
pettinea, septum crurale, avvolge a guisa d’imbuto i 
vasi femorali. In alto s'inserisce tutto intorno all’aper- 
tura vascolare, cioò al ligamento di Falloppio, al suo 
fascio riflesso, o ligamento di Gimbernat, al rivesti- 
mento fibroso della branca orizzontale del pube, alla 
guaina dello psoasiliaco, alla bendella ileo-pettinea, ed 
in basso, assottigliandosi, si restringe e si addossa sui 
vasi, e si continua nella guaina vasorum. 

L’imbuto erurale, che possiamo considerare, per di- 
fettosa conformazione anatomica, un prolungamento 
della fossa iliaca nella coscia, termina in basso ad una 
altezza variabile e precisamente ove la grande vena 
safena si approfonda e s’inoscula nella vena femorale. 

In uno spaccato sagittale, secondo i grandi vasi della 
coscia, sembrami apparisca più evidente l'origine iliaca 
dell’imbuto crurale. 

59 
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Secondo questo concetto la lunghezza variabile del- 
l’imbuto crurale sarebbe in relazione colla varia incli- 
nazione e lunghezza del collo del femore, che com'è 
noto, col progredire dell’età si abbassa inclinandosi 
sulla diafisi femorale fino a formare un angolo retto. 


Fig. 4°. 


a, Arcata crurale. — d, Plica falciforme e sua continuazione coll'aponevrosi 
pettinea. — c, Fascio spirale della plica falciforme avvolgentesi sull'inserzione 
pubica dell'aponevrosi pettinea e dietro il fascio vascolare, — d, Forame cieco 
circoscritto dalle fibre spirali, occupato dalla glandula linfatica crurale profonda. 


Lo spostamento eccentrico consecutivo dell'asse della 
coscia e particolarmente del piccolo trocantere influi- 
rebbe sulla direzione dell’imbuto crurale, che da obliquo 
in basso ed in dentro tende a divenir rettilineo; ciò 


Mista depressione della doccia inguinale, più marcata 
nell'uomo che nella donna, nella quale perciò rimane 
| un po’ più ampia, è chiusa dal peritoneo, e dal connet 
tivo preperitoneale, il cui inspessimento ha fatto credere 
| ad unsottile prolungamento della fascia trasversale fino 
alla branca orizzontale del pube, cioè fino al liga- 
mento ileo pettineo, il che non mi sembra esatto. 
Stando ai rapporti di continuità dell'imbuto apone- 
vratico crurale con la fossa iliaca, l’ernie dovrebbero 
con maggiore frequenza discendere fra i vasi femorali 
| ® l’aponevrosi, ernie dissecanti od infundibulari; ma 
| data la resistenza e tensione dell’aponevrosi e l’angustia 
| dello > ‘spazio imbutiforme, è facile che questo sia la 
| varietà iniziale dell’ernia crurale, e che pui superando 
la debole resistenza della porzione interna del dia- 
amma membranoso, discenda sull’aponevrosi pettinea 
\vertendosi nella varietà più frequente, che chiamerei 
ia crurale pettinea. 
Im questo caso sono possibili gli strozzamenti, ai 
i sono più predisposte l'ernie crurali che non le 


prof. Gaetano Mazzoni, nel suo pregevole libro 
pubblicato, e che con molta modestia intitola: 


into chirurgo romano deduce dal suo lavoro 
ricco di tanti ammaestramenti; un’altra impor- 
limostrazione : contro l’idea di Cloquet e di altri’ 
o nella donna l'ernia crurale la regola, 
’ eccezione, confermando l’ opinione del 
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Malgaigne e del Berger, il Mazzoni ha osservato 49 casi 
di ernie inguinali e 47 di ernie crurali nelle donne che 
vennero sotto la sua osservazione. 


. 
Loi 


Avendo cura di conservare intatta l’aponevrosi del- 
l'imbuto crurale, rispettando la sua continuità con l’apo- 
nevrosi pettinea e col ligamento di Falloppio, oltre. 
alla chiusura completa del presunto anello crurale, 
risulta fra l'inserzione pubica dell’imbuto erurale nel 
suo lato interno e l’aponevrosi pettinea un piccolo seno 
a fondo cieco, nel quale si annida ordinariamente una 
glandola linfatica. 

Quando l'infezione suppurativa, nelle linfadeniti in- 
guino-crurali, si propaga a questa glandola profonda, 
occorre molta diligenza ed oculatezza, del resto sempre 
opportuna, operando nella regione crurale, per non fe- 
rire la vicinissima vena femorale. 

Un’ altro dettaglio anatomico sembrami degno di 
menzione. Le fibre superficiali del pilastro esterno del 
canale inguinale discendono obliquamente in basso ed 
in dentro per inserirsi sull’aponevrosi pettinea. Questa 
inserzione bassa deprime fortemente il ligamento di 
Gimbernat e la doccia inguinale, e rafforza valida- 
mente la chiusura del virtuale anello crurale. 

Se si recidono queste inserzioni pettinee del pilastro 
esterno, secondo la branca orizzontale del pube, la 
tensione dell'apparecchio ligamentoso, che circonda e 
chiude l’apertura crurale, diminuisce, ed il ligamento 
di Falloppio si rilascia. i 

Sembrami si possano con vantaggio recidere queste 
fibre, per agevolare la riduzione dell’ernie crurali 
strozzate. 

Sebbene, attenendoci alle osservazioni anatomiche 
esposte, non si possa parlare a rigore di anello cru- 
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rile se non come l’espressione di un fatto patolo- 
gico, nel descrivere il mio metodo di cura radicale 
seguirò il comune linguaggio, riferendomi, nell'accen- 
nare all’anello erurale, all'apertura erniaria che formasi 
sotto il ligamento di Falloppio per la discesa d’un di- 
verticolo del peritoneo o della vescica. 


Parte II. 


Considerazioni sui processi operativi. 


Ls proprietà anatomiche dell’anello crurale, circon- 
dato da tessuti in massima parte rigidi, o poco cede. 
voli, profondo ed angusto, ed in diretti ed estesi rap- 
porti con i grossi vasi ileo femorali, rendono non facile 
compito la cura radicale dell'ernia crurale. 

Non si tratta in quest’operazione di ricostituire un 
canale od un tragitto fisiologico, come nella cura ra- 
dicale dell’ernia inguinale; ma qui l'atto operativo ha 
un duplice risultato da conseguire: sopprimere l’ im- 
buto sieroso, legando il sacco il più in alto possibile; 
chiudere l'anello crurale stabilmente e senza meno- 
mare l'integrità funzionale dei grossi vasi limitrofi. 
Ripristinare cioè le condizioni normali. 

Nella cura radicale dell’ernia inguinale la mobilità 
e cedevolezza dei tessuti muscolo-aponevrotici, la mi- 
nore vicinanza dei vasi sanguigni, la maggiore esten- 
sione del campo operativo, largamente accessibile, ren- 
dono facile compito la soppressione dell’imbuto erniario 
e la ricostituzione delle pareti addominali anche più 
rafforzate. 

Se in questa operazione la legatura alta del sacco, 
con la soppressione dell’intundibolo sieroso, può costi- 
tuire una sufficiente difesa contro la recidiva, specie 
nelle ernie inguinali recenti, nelle quali le pareti del 
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canale hanno quasi la normale lunghezza, obliquità e 
resistenza, nella cura radicale dell’ernia crurale la per- 
fetta chiusura dell'anello è la condizione capitale per 
la stabilità del successo. Infatti essendo l’anello cru- 
rale in rapporto diretto con lo spazio prevescicale, oc- 
cupato ordinariamente da zolle di grasso, aderente al 
peritoneo ed alla vescica, e ch'è a ritenersi fattore 
meccanico importantissimo nella genesi dell’ernie in 
genere e della crurale in ispecie, senza una valida e 
stabile chiusura dell’anello, il grasso preperitoneale 
mobile e compressibile facilmente sfugge e trascina 
dietro di sè un diverticolo del peritoneo o della ve- 
scica, che fra gli organi fissi dell'addome ha una par- 
ticolare predisposizione ad erniarsi più di quanto non 
si creda. Lipoceli preerniari sono infatti da ritenersi 
fra le condizioni anatomiche che più predispongono 
alla formazione delle ernie ed alla loro recidiva attra- 
verso smagliamenti parietali accidentali, od aperture 
fisiologiche imperfettamente obliterate. 

Se un diverticolo estraperitoneale della vescica s'im- 
pegna nell’anello crurale, non validamente serrato, tra- 
scina seco il peritoneo parietale, che formerà il sacco 
d’un entero-epiplocele all’esterno del cistocele. 

Se alcuni autori, fra i quali l’Alessandri, mettono 
in dubbio o non riconoscono nel grasso preperitoneale 
e prevescicale qualsiasi influenza nella genesi dell’ernie 
in genere e di quella della vescica in ispecie, fondan- 
dosi sull’incostanza del grassu preerniario, fo osservsre 
che questo fatto, del resto non frequente, può spie- 
garsi con la instabilîtà particolare del tessuto adiposo. 

Per queste considerazioni anatomiche nella cura ra- 
dicale dell’ernia crurale oltre alla legatura alta del 
sacco e alla soppressione dell’infundibolo sieroso, la 
perfetta e permanente chiusura dell'anello è scopo pre- 
cipuo dell’atto operativo. 
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L'imbuto crurale per la sua forma e direzione, e per 
l'inclinazione del bacino è soggetto ad una energica 
pressione endoaddominale. 

Perchè possa ritenersi stabile il risultato della cura 
radicale, bisogna sopprimere la depressione addomi- 
nale dell’imbuto crurale, rendendo pianeggiante la 
parete addominale ove corrisponde l’apertura superiore 
del tragitto erniario. 

La chiusura dell'anello crurale fatta a spese dei tes- 
suti fibrosi che lo circondano non riesce a sopprimere 
l'infundibulo parietale. 


. 
*» * 


I metodi proposti per la cura radicale dell’ernia cru- 
rale raggiungono questo risultato anatomico: appiana- 
mento e soppressione de!l’infundibolo sieroso e chiu- 
sura alta e permanenta dell'anello erniario? 

Nei metodi così detti crurali, in sostanza poco dis- 
simili, specie in quanto concerne la chiusura dell’anello, 
la maggior difficoltà s'incontra nella resistenza e ten- 
sione del ligamento di Falloppio, che non si lascia 
deprimere facilmente fino al rivestimento fibroso della 
branca orizzontale del pube. Ove riesca possibile ri- 
sulta inevitabilmente un angolo acuto tra l’arcata 
erurale e la branca del pube, nel quale può essere 
compressa la vena femorale. 

Volendo ovviare a questo inconveniente o bisogna 
limitarsi ad applicare uno o due soli punti, lasciando 
uno spazio libero sulla periferia interna della vena 
femorale, o comprendere nella sutura col ligamento 
del Falloppio l’aponevrosi pettinea o la guaina va- 
scolare, e non il ligamento di Cooper, e nell'un caso 
o nell'altro la chiusura dell'anello è tutt’ altro che 
sicura. 
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L'aponevrosi pettinea si lacera ed il ligamento di' 
Falloppio si risolleva, o nel caso migliore risulta un 
infundibulo parietale. 

Chi non riconosce la difficoltà di abbassare il liga- 
mento di Falloppio fino alla branca del pube, non si 
è dato sufficiente ragione della reale struttura dell’a- 
nello crurale. 

Soltanto con un ampio divaricamento di questo anello 
può essere raggiunto il ligamento di Cooper, perchè 
in genere quando si pratica la chiusura dell'anello cru- 
rale dalla fossa ovale i punti di sutura comprendono 
il ligamento di Falloppio coll’ inserzione pubica della 
aponevrosi pettinea. 

La difficoltà di deprimere il ligamento di Falloppio 
fino alla branca orizzontale del pube ha suggerito al 
Delagenier e al Ferrari l’idea di dividerlo trasversal- 
mente, per fissarne i capi separatamente sul ligamento 
di Cooper, e rendere più accessibile l'apertura superiore 
dell’infundibolo erniario. Ma con questo metodo si 
menoma la resistenza delle pareti del canale inguinale 
senza puntorafforzare l'anello crurale, che rimane più 
aperto di prima. 

La profondità del ligamento di Cooper rende diffi- 
cile il comprenderlo nella sutura col ligamento di Fal 
loppio, operando dalla fossa ovale; e la chiusura del- 
l'anello avviene per lo più a spese dell’apponevrosi 
pettinea o della guaina vascolare, tessuti assai poco 
resistenti. 

Risulta tra il ligamento falloppiano e l'inserzione 
pubica dell’aponevrosi pettinea una depressione impe: 
tiforme e non una superficie pianeggiante. 

In queste difficoltà incorrono i metodi del Bassini, 
del Tricomi, del Bottini, del Soi ed aucltng gus 
del Ruggi. ì 

Il Bassini col suo metodo si propose ricomporre lo « 
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imbuto crurale: riunisce infatti la porzione interna 
del'arcata di Falloppio al rivestimento fibroso della 
eresta del pube, e poscia il margine della plica falci- 
forme all’aponevrosi pettinea. : 

L’ autore del classico processo per la cura radicale 
dell’ernia inguinale ha voluto seguire in quello per 
l'’ernia erurale lo stesso concetto; ricostituire le con- 
dizioni anatomiche normali, rafforzandone la resistenza. 

L’imbuto erurale con questo metodo viene ristretto 
ed accorciato; obliterato l’orifizio superiore; la sua pa- 
rete anteriore tesa sui vasi femorali. 

Però la tensione del ligamento di Falloppio e della 
plica faleiforme rendono assai difficoltoso questo risul- 
tato anatomico, che ottenendosi in modo forzato, non 
può ritenersi permanente per la lacerabilità dell’apo- 
nevrosi pettinea. 

La chiusura dell’anello crurale con i metodi del Tri. 
comi, del Bottini e del Colzi è non meno difficoltosa 
per la tensione dei tessuti fibrosi che lo circondano, 
nè può ispirare sufficiente fiducia quando avviene a 
spese della guaina vascolare o dell’aponevrosi pettinea. 

L'idea del Trendelenburg e dello Jabulay, che di- 
staccano lembi osteo-plastici del pube, per riportarli 
contro l’anello erurale, non ha avuto imitatori; nè me- 
ritano maggior fortuna le eteroplastiche con tappo di 
fili di catgut (Swartz), o con placca di osso decalcifi- 
cato (Thiriar. 

Dicasi altrettanto dei metodi autoplastici del Poulet, 
che chiude l’anello erurale con un lembo tendineo del 
primo addutore; dello Swartz che si serve d'un lembo 
del medio adduttore; del Salzer e del Novaro che di- 
staccano un:lembo muscolo-aponevrotico del pettineo. 
Fra i metodi autoplastici questo è il più ingegnoso. 

Il Fabricius distacca dal pube un lembo aponevro- 
tico-periosts0, e lo rovescia in alto ed in fuori per fis- 
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sarlo ai contorni dell'anello erniario. Rinforza questo 
sepimento coll’addossarvi un lembo eguale preso dal- 
l’aponevrosi pettinea alla maniera del Salzer e Novaro. 

Non v'è dubbio che chiudendo l’anello crurale con 
un lembetto muscolo-aponevrotico, secondo Salzer e 
Novaro, od aponevrotico-periosteo, secondo Fabricius, 
l'occhio dell'operatore resta appagato, ma conviene du- 
bitare della resistenza dei tessuti, che fuori del loro 
posto finiscono col lacerarsi, col degenerare e rias- 
sorbirsi. 

Fu felice l’idea ch’ebbe il Ruggi col chiudere l’anello 
erurale dall'alto, aprendo il canale inguinale, e traspor- 
tando in questo il sacco dell’ernia erurale, per legarlo 
più in alto possibile. 

Il Ruggi sostiene che il ligamento di Falloppio si 
affronta con quello di Cooper con minore difficoltà 
dall’alto che non dalla fossa ovale. 

L'osservazione anatomica mi dimostrerebbe che anche 
chiudendo dall'alto l’anello erurale, la tensione dell’ar- 
cata di Falloppio non è minore; nè si evita l'angolo 
acuto, nel quale può essere compressa la vena fe- 
morale. : ® 

Dobbiamo riconoscere che col metodo del Ruggi, 
particolarmente quando trattasi di ernie crurali volu- 
minose, meglio che con gli altri si può sopprimere l’in- 
fundibolo sieroso ed un po’ anche il parietale, ed opporre 
alla pressione addominale una efficace barriera di arresto. 

Ma devesi tener presente che l'apertura del canale 
inguinale, il distacco della fascia trasversale dell’arcata 
erurale, le manovre portate dietro la branca del pube, 
ed estesamente sul peritoneo, per circuire ed isolare il 
sacco, complicano notevolmente l’ atto operativo, che 
se riesce spedito e sicuro nelle mani del distinto suo 
autore e di quelli del suo valore, non è certo un còm- 
pito agevole per i più. Nè mi sembra che lo abbia 
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semplificato la modificazione del Parlavecchio, che in- 
cide le pareti anteriore e posteriore del canale ingui- 
nale, rispettando gli anelli. 

Trattandosi, nella cura radicale dell’ernie, di opera. 
zioni non imposte da urgenti necessità, la prudenza, 
virtù indispensabile nel chirurgo, ci conduce a sce- 
gliere quello fra i metodi operativi, ch’espone il malato 
a rischi minori. 

Poichè nello stato fisiologico non esiste un anello 
erurale, la cura radicale per ripristinare la normale 
struttura, deve sopprimere l'infundibolo sieroso, ed obli- 
terare in modo permanente l'anello erniario. È quello 
che mi propongo di ottenere col mio metodo di cura 
radicale dell’ernia crurale. 


Parte III. 


Processo operatorio. 


Incido la cute ed il connettivo sottocutaneo secondo 
la piega inguino-crurale, percorrendone la metà interna, 
ed i ‘/, se trattasi di ernia voluminosa; termino in 
dentro con una breve incisione curva in basso per 2 
a 3 cm. Si scopre così tutta la regione erniaria, dai 
vasi femorali a tutta la superficie del muscolo pettineo, 
ed in alto l'anello e la parete anteriore del canale in- 
guinale. 

Per la ricerca del sacco è meglio procedere dall’alto 
in basso, ed un po’ da dentro in fuori, cioè dal liga- 
mento di Falloppio in senso discendente e non nel senso 
opposto. 

Partendo dalla periferia superiore ed interna dell’a- 
nello erniario si cade direttamente sul sacco, che si 
isola senza difficoltà dal grasso e dal piano muscolo- 
aponevrotico. 
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Seguono i due tempi principali dell'operazione : 
a) isolamento, chiusura alta ed escissione del sacco; 
b) chiusura dell'anello erniario. 
. Non mi fermo sulle modalità dell'isolamento del 
Sacco, comuni a tutti i metodi. 


* 
& — 


.  Legatura ed escissione del sacco. — Nella cura radi- 
cale dell’ernie di qualsiasi specie, la chiusura del sacco 
‘può ritenersi perfetta solo quando il peritoneo diventa 
| pianeggiante in luogo dell’infundibolo erniario. Se resta 
una fovea, sia pure lieve, la pressione addominale ha 
quivi un punto sul quale può agire o con un lembo di 
epiploon o con contatto diretto di un’ansa intestinale. 

La resistenza della parete muscolo-iponevrotica non 
| garantisce da recidive senza un perfetto appianamento 
del colletto del sacco. 

Per sopprimere l’imbuto peritoneale sono stati pro- 
posti varî metodi. 

Il Macewen impiega tutto il sacco per farne un tam- 
pone dell'anello erniario. Dopo averlo isolato e vuo- 
‘tato, annoda sul fondo il capo di un fil di seta, e con 
‘l’altro capo, munito d’un ago, infila le due pareti ac- 
| collate ripetutamente in senso ascendente fino al col- 
letto, intorno al quale, scollando un po’ il peritoneo, 
‘traversa con l’ago da dietro in avanti la parete addo- 
minale a due o tre centimetri più in su dell'anello in- 
| terno. Stirando il capo libero del filo, che fissa sull’apo- 
nevrosi del grande obliquo, il sacco si raccoglie a guisa 
‘di tampone nell’apertura erniaria. 

Bishop segue quasi lo stesso metodo, abbracciando 
tutto il sacco, secondo il suo asse maggiore in un’ansa 
di filo a borsa, i cui due capi fa sortire separatamente 
da due punti opposti dall'anello interno sull’aponevrosi 
| del grande obliquo. 
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Stirando ed annodando i capi, il sacco si introflette, 
e si raccoglie nell’anello erniario, formando rilievo in 
terno. 

Barker e Postempski pensarono di sospendere il pe- 
duncolo del sacco, già legato e reciso, in un punto più 
alto dell'anello erniario, facendo sortire alla maniera 
del Macewen e del Bishop i due capi del filo con cui 
fu annodato il colletto, suil'aponevrosi del grande obli- 
quo. L'infundibolo residuale verrebbe stirato in su ed 
appianato. . 

Il Berger e il Baldanza, come Barker e Postempski 
per l’ernia inguinale, impiegarono la sospensione del 
peduncolo nella cura radicale dell’ernia crurale. 

È innegabile però che in questa operazione il pas- 
saggio dell'ago attraverso la parete addominale da 
dietro in avanti non è scevro di qualche rischio, puten- 
dosì incorrere nella ferita dei vasi epigastrici, del cor- 
done spermatico, a della vescica. 

Allo stesso Berger accadde di pungere la vena fe- 
morale. 

A parte la difficoltà e gli inconvenienti, rimane, sia 
pure deviato e stirato, un infundibolo erniario, capace 
di raddrizzarsi. 

Non molto dissimile dai precedenti è il metodo di 
Kocher. Questo chirurgo isola il sacco dalla fossa ovale 
di Scarpa: apre un occhiello sull’aponevrosi del grande 
obliquo, all’esterno dell'anello inguinale: fa sortire per 
quest’apertura il sacco vuoto e bene isolato, e ne fissa 
con punti di sutura il colletto all’aponevrosi del grande 
obliquo, indi l’escide. Infine riunisce l’arcata crurale 
all'aponevrosi pettinea fino alla vena femorale. 


Nella cura radicale dell’ernia crurale io seguo un 
altro metodo, che ho impiegato più volte anche nella 
operazione radicale dell’ernia inguinale. 
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Isolo il colletto del sacco fino oltre l'anello interno 
per allungarlo artificialmente a spese del peritoneo che 
circonda l’infundibolo erniario. 

In questa manovra distacco dalla periferia del col- 
letto e respingo in cavità il grasso preperitoneale, che 
sovente forma sulla periferia interna dell'anello pro- 
fondo dei veri lipoceli preerniarî, nei quali può na- 
scondersi qualche diverticolo della vescica. 

Fatto l'allungamento artificiale di 1-2 a 3 centi- 
metri, a seconda dei casi, apro e vuoto il sacco, man- 
tenuto disteso da un assistente; e coll’indice sinistro 
nell'anello erniario, per respingere i visceri, lo cìr- 
cuisco alla base con un filo a borsa il più in alto pos- 
sibile. Serro, annodo e recido il colletto 1 centimetro 
al davanti del nodo. 

Mercè l’allungamento artificiale a spese del peritoneo 
parietale, il filo a borsa cade abbastanza in alto, da 
sopprimere ogni traccia d’infundibolo peritoneale. 

È certo che operando la dissezione del sacco con 
diligenza oltre l'anello interno, riesce agevole la mo- 
bilizzazione del peritoneo parietale, che circonda l’im- 
buto erniario. 

Quando non mi sembra abbastanza teso il peritoneo, 
applico concentricamente alla prima una seconda ansa 
a borsa distante un centimetro circa da quella. Ser- 
rando la seconda ansa a borsa dopo la prima, il colletto 
del sacco si affonda sotto il secondo nodo, e va a formare 
un rilievo a guisa di bottone sulla superficie interna del 
peritoneo, ov’era una depressione imbutiforme. 

Questo metodo di chiusura del sacco, agevole nella 
cura radicale dell’ernia inguinale, per la maggiore am- 
piezza dell’anello e cedevolezza dei tessuti non è scevro 
di difficoltà nell’ernia crurale, per la tensione dell'anello 
e per il pericolo d’infilare la vescica ove questa ceda 
e sì estrofletta per eccessive trazioni sul sacco. 
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Possiamo peraltro conseguire lo stesso risultato nel. 
l'operazione radicale dell’ernia crurale con una sem- 
plice modificazione. Dopo avere isolato tutto intorno dal- 
l'anello ed allungato il sacco, estraendo tutto l’imbuto 
erniario, applico il più in alto possibile il filo a borsa: 
prima d’annodarne i capi, chiudo con filo libero il 
sacco 2 centimetri allo innanzi dell’ansa; affondo sotto 
questa il colletto reciso, ed annodo i suoi due capi. 

Oltre a rendersi pianeggiante il peritoneo, risulta 
un rilievo come nel metodo precedente. 

Che sia possibile la mobilizzazione del peritoneo che 
dagli anelli erniari riflettesi sulle pareti addominali, me 
lo dimostrano la osservazione clinica e la ricerca ana- 
tomica. 

Tanto nei soggetti giovani, quanto nei vecchi, ho 
potuto con moderate trazioni estroflettere il peritoneo 
attraverso l’anello crurale e formare diverticoli arti- 
. ficiali ed allungare quelli esistenti. 

Nell’operazione radicale dell’ernia crurale, mentre un 
assistente con due uncinetti dilata l’anello, sollevando 
il ligamento di Falloppio e spostando in fuori i vasi, 
con moderate trazioni si giunge ad estroflettere l’im- 
buto erniario ed il peritoneo circostante. 

L’allungamento artificiale del sacco torna utile quando 
il chirurgo s'imbatte in quei sacchi conici, corti ed a 
larga base, onde è difficile peduncolarli. 

In due casì di questo genere, non essendo riuscito 
neppure con la torsione a circondare con un laccio il 
largo impianto del sacco, corto e conico, stirandolo e 
mobilizzandolo, ne ho circuito la base con un filo a 
borsa: poscia invaginandolo a dito di guanto, stiro ed 
annodo i capi del filo. 

Per evitare il rischio d’ infilare qualche ansa inte- 
stinale o l’epiploon, giova aprire l’estremità del sacco, 
per applicare l’ansa a borsa sulla guida dell'indice si- 
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nistro, sebbene operando con mano esercitata si possa 
passare l’ago sul peritoneo senza incorrere nei suddetti 
accidenti. 

Questo metodo di appianamento del peritoneo sem- 
brami utile non solo nelle ernie con sacchi conici, 
non peduncolabili, ma anche nella cura degli sfianca- 
menti delle pareti addominali. 

Fatta la chiusura del sacco, ove non sembri abba- 
stanza teso il peritoneo, si può applicare una seconda 
ansa a borsa concentrica al colletto legato. Allora ine- 
vitabilmente il peritoneo si tende, si appiana e l’im- 
buto erniario scompare. 

Se s'incontra un sacco bilobato, a bisaccia, mai 0s- 
servato, ch'io sappia, nell’ernia crurale, possibile nella 
inguinale, è miglior precetto ridurre i due lobi in uno 
solo mercè l’allungamento artificiale. 

Risulta un sacco con ampio impianto, la cui chiu- 
sura con nodo libero, o per trasfissione, ed anche con 
punti a catena, secondo Lucas Championnière, lasce - 
rebbe una depressione peritoneale, che scompare in- 
vece con la chiusura a borsa molto periferica. 

L'idea che ebbero Duplay e Cazin di sopprimere il 
filo perduto nella legatura del sacco, impiegando il 
sacco stesso, che attorcigliano ed annodano su se me- 
desimo una o due volte, semplice o fenduto, è certa- 
mente originale, ma non ne comprendo l'utilità, quando 
penso al largo uso che oggidìi si suol fare delle su- 
ture perdute. 

Il metodo del Duplay e Cazin, suggerito da una 
relativa frequenza di suppurazioni tardive intorno ai 
punti perduti, nell’operazione radicale dell’ernie, non 
sarebbe del resto, per l’abituale brevità del sacco, di 
facile esecuzione nell’ernia crurale. 

Se si sono avute delle suppurazioni e delle perito- 
niti, provocate dalle suture profonde, ciò non deve 
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imputarsi al metodo operativo, ma all’imperfezione 
dell'asepsi. 

Nella cura radicale delle ernie il chirurgo dev’es- 
sere quanto mai scrupoloso e diligente osservatore del 
metodo anatomico e e dell'asepsi operativa. 

Trattandosi di un’operazione profilattica, devesi con- 
seguire un risultato anatomico stabile e non la sem- 
pliee guarigione per primam, ch'è mezzo e non fine 
dell'atto operativo. 

Ho visto talvolta chiudere il sacco con si poca cura 
dell'evidenza anatomica, da far ritenere come non ese- 
guita la cura radicale. 

Questa è una vera operazione plastica, che richiede 
molta precisione tecnica da far fronte a tutte le pos. 
sibili sorprese. 

L'occhio deve in ogni tempo dell'operazione prece- 
dere la mano, se si vuole stare al riparo da pericolosi 
accidenti. 

Se trattasi di sacco ampio e ben mobilizzabile, si 
puo aprirlo e rovesciarlo in fuori con tre o quattro 
pinze ad anelli, e passare il filo a borsa dalla super- 
ficie interna. 

I due capi dell'ansa sono infine riportati all’esterno 
attraverso il peduncolo, per annodarli. 

In quanto concerne la chiusura e l’escissiohe del 
sacco nella cura radicale dell’ernia crurale, riassumendo 
dirò che con una tecnica diligente si possono conse- 
Guire i seguenti risultati anatomici: 

“| —@) dissezione di tutto l’infundibolo ed allunga- 
mento del sacco a spese del peritoneo circostante al- 
l'apertura erniaria interna: 

b) legatura alta a borsa, esterna od interna, ed 
affondamento del peduncolo; 

€) soppressione dell’imbuto sieroso con chiusura 


Daneggiante del peritoneo. 
64) 
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L'osservazione anatomica mi ha convinto che questi 
risultati sono realizzabili operando attraverso l'anello 
erniano dalla regione crurale. 

Ho voluto fermarmi con particolare interesse sui 
metodi da preferirsi per la perfetta chiusura del sacco 
nell'operazione radicale dell’ernia crurale, per dimo- 
strare che non occorre investigare nuove vie per sop. 
primere l’imbuto peritoneale. 


La 
* * 


Chiusura dell’anello erniario crurale. — I metodi 
di chiusura dell'anello erniario per via crurale incor- 
rono nella difficoltà di comprendere nella sutura no- 
dosa il ligamento di Falloppio con quello di Cooper, 
che trovasi più in alto e più indietro del primo. 

Infatti solo con un ampio divaricamento dell’anello 
erurale può essere raggiunto, e non senza difficoltà, 
il ligamento di Cooper; ed in genere la chiusura del- 
l’anello, con i tessuti finora impiegati, è possibile su- 
turando il ligamento di Falloppio all’inserzione pubica 
dell'aponevrosi pettinea. 

In questo caso o l’aponevrosi si lacera ed il liga- 
mento si rialza, o risulta un seno od infundibolo pa. 
rietale, nel quale può deprimersi il peritoneo. 

Operando in un caso la cura radicale dell’ernia eru- 
rale, vista l’impossibilità di abbassare il ligamento di 
Falloppio fino alla branca orizzontale del pube, e non 
reputando buon tessuto plastico la guaina vasoruza, 
mi venne l’idea di portare contro il ligamento di 
Cooper la doccia inguinale, e precisamente la parete 
posteriore del canale corrispondente. 

Fra i tessuti che circondano l’apertura superiore 
dell'imbuto crurale nessuno sembrami risponda meglio 


della fascia {ransversalis per la chiusura dell'anello 
erniario. 
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In due modi si può abbassare la parete posteriore 
del canale inguinale fino al ligamento di Cooper: o 
si deprime su questo la doccia inguinale, o si abbassa 
la parete posteriore comprendendovi la sola fascia tra- 
sversale o questa con i fasci del piccolo obbliquo e 
del trasverso. 


1° Maniera. — Coll'indice della sinistra introdotto 
per l’anello esterno del canale inguinale, ne deprimo 
la parete inferiore fino alla branca del pube: proce- 
dendo dall’interno all’esterno, applico una prima ansa 
di robusto filo di seta o di catgut, armato di ago 
molto curvo, tra la parete posteriore inferiore del ca- 
nale inguinale ed il rivestimento fibroso della branca 
orizzontale del pube. 

Affinchè il filo abbia una più solida presa sulla 
fascia trasversale, fo corrispondere su questa l'angolo 
dell’ansa; passo i due capi separatamente da dietro in 
avanti sotto il ligamento di Cooper, facendoli sortire 
sull’inserzione pubica dell’aponevrosi pettinea. 

Allo esterno della prima ansa ne applico una seconda 
ed una terza, se occorre, distante l'una dall'altra 5 
a 6 millimetri fino a raggiungere la periferia interna 
della vena femorale, difesa ed allontanata da un uncino 
smusso. 

Annodando i rispettivi capi di ciascun’ ansa, la pa- 
rete posteriore inferiore del canale inguinale discende 
e si affronta col ligamento di Cooper per tutta l’esten- 
sione dell’anello crurale, che rimane ben chiuso in 
corrispondenza della sua apertura superiore. 

2°. Maniera. — Nello studio anatomico che feci in 
seguito modificai il metodo passando le anse di filo 
nella fascia trasversale dal canale inguinale, allo scopo 
di comprendervi la parte più robusta dell'aponevrosi. 
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Divaricando con due uncini smussi l’anello esterno 
del canale inguinale, od incidendolo in fuori ed in 
alto per 1 o 2 centimetri, se non è sufficientemente 
dilatabile, fo spostare in alto con uno degli uncini il 
cordone spermatico od il ligamento rotondo, fino a 
mettere bene in luce la parete posteriore del canale 
inguinale nella sua metà interna. 

Si scopre la fascia trasversale rinforzata dal pilastro 
posteriore e da alcune fibre dell’aponevrosi del retto 
addominale, e nei soggetti robusti anche dall’ inser- 
zione di fibre del cremastere, del piccolo obliquo, del 
trasverso. 

Coll’ indice dalla mano sinistra introdotto nell’anello 
erurale respingo in alto ed in dietro il colletto del 
sacco legato e reciso, ed il peritoneo, per allontanare 
l'uno e l’altro dalla parete posteriore del canale in- 
guinale; e collo stesso dito proteggo e sposto in fuori 
i vasi femorali. 

L'anello crurale è così vuoto e libero in tutta la 
sua periferia, compreso il ligamento di Cooper e 
tutto il rivestimento fibroso della branca orizzontale 
del pube. 

Incominciando dall’ interno, con un ago molto curvo, 
infilato con un robusto fil di seta, attraverso la parete 
posteriore del canale inguinale d'avanti in dietro; l’ago 
ricevuto sull’indice sinistro, che protegge il peritoneo 
ed i vasi, passa da dietro in avanti sotto il ligamento 
di Cooper, ed esce sull’inserzione pubica dell’ apone- 
vrosi pettinea; infilo l’ago all’altro capo del filo, ed 
a 3 o 4 millimetri all’ esterno ripeto lo stesso cam- 
mino, sicchè risulta un’ ansa col suo gomito sulla 
fascia trasversale ed i due capi emergenti sull’apone- 
vrosi pettinea. 

Allo esterno della prima applico una seconda ansa, 
ed occorrendo una terza. 
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Stiro ed annodo i rispettivi capi di ciascun'ansa: la 
parete posteriore del canale inguinale verticalmente 
si abbassa fino al ligamento di Cooper, col quale si 
affronta, e chiude l'imbuto crurale nella sua apertura 
superiore per tutta la sua estensione. 


Fix. 33, 


a, Arcata crurale. — h, Legamento di Cooper. — e, Aponevrosi pettinea 
nella sua inserzione pubica. — d, d', Fascia trasversale. — e, colletto del sacco 
legato. — n n° n", Anse ad v di filo di seta passanti dalla fascia trasversale 
sotto il legamento di Cooper 


Volendo dare maggiore solidità alla chiusura del- 
l'anello erurale, si possono comprendere nelle anse 
colla fascia trasversale l’aponevrosi del retto, il piccolo 
obliquo ed il trasverso. 

Per via inguinale la chiusura dell'anello crurale 
Nsulta più solida, più resistente e più alta. 

Al di dentro del ligamento di Falloppio, che rimane 
libero sulla branca del pube e sui vasi femorali, la 
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fascia trasversale abbassata sul ligamento di Cooper 
forma un setto teso, resistente, fra la spina del pubs 
e la periferia interna della vena femorale, verticale, 
pianeggiante, accollato al peritoneo, che sorregge ef- 
ficacemente contro la pressione addominale. 

Tra la doccia inguinale, abbassata fino alla branca 
del pube, e l’aponevrosi pettinea applico tre altre anse, 
che annodo coprendo i nodi delle anse precedenti. 


Fig. 32. 


a, Arcata crurale. — e, Inserzione pubica dell'aponevrosi pettinea. — d, Fa- 
scia trasversale suturata con tre punti ad ansa al legamento di Cooper. — 
e, Ause di filo per il secondo piano di sutura. 


Con questo secondo piano di sutura si oblitera 
l'apertura inferiore dell'anello crurale riunendo il fo- 
glietto membranoso che forma la doccia inguinale alla 
porzione alta dell’aponevrosi pettinea. 
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Riunisco i due lembetti dell’aponevrosi del grande 
obliquo con due o tre punti di sutura, ripristinando 
le normali dimensioni dell’anello inguinale esterno. 

La lieve deformità che risulta nel canale inguinale 
non diminuisce la resistenza delle sue pareti che in= 
vece sembra se ne avvantaggino per la maggiore 
tensione della fascia trasversale, nè altera le condizioni 
anatomiche e funzionali del cordone spermatico. 

Col mio metodo abbassandosi la fascia trasversale, 
ov'è maggiore la sua resistenza, in direzione verticale 
sull’apertura della pelvi, si viene a sopprimere quella 
fovea triangolare normale, limitata fra il ligamento 
di Falloppio e la branca orizzontale del pube, ove si 
costituisce l'apertura dell’imbuto crurale, soggetta per 
la sua ubicazione bassa e declive più di qualunque 
altro punto alla pressione addominale. 

La fascia trasversale, ove guarda l'anello inguinale 
esterno è rinforzata dalla breve espansione apone- 
vrotica del piccolo obliquo e del trasverso e dall’ in- 
viluppo fibroso del retto addominale. 

Sicchè è abbastanza resistente in quella parte di 
essa che col mio metodo viene abbassata sul ligamento 
di Cooper. 

Sa devo giudicare dal risultato clinico conseguito e 
da un lungo e paziente studio anatomico, posso con- 
cepire la speranza che il metodo da me esposto, preso 
benevolmente in esame, rappresenti un utile, per 
quanto modesto, contributo nella cura radicale del- 
l’ernia erurale. 


Firenze, 1901. 


UN CASO DI FULMINAZIONE NON MORTALE 


Per il dottor Oddone ©@dai, sottotenente medico 
presso l'ospedale militare principale di Torino 


Del come si comporti una scarica elettrica nell’or- 
ganismo vivente, quali ne siano. le tristi conseguenze 
non voglio certo trattare. Illustri cultori di elettricità, 
ne fecero bellissime dissertazioni; voglio invece limi- 
tarmi a descrivere un caso qui avvenuto che, a mio 
avviso, riveste molta importanza per il fatto che sul. 
l'individuo colto dal fulmine, e che sopravvisse, si no- 
tarono le traccie dell'avvenuta scarica, mentre nella 
letteratura sia medica che scientifica molti sono i casi 
citati di fulminazione, però quasi tutti quelli nei quali 
fu dato riscontrare le traccie sul corpo, furono seguiti 
da morte istantanea per paralisi cardiaca. 

La mattina del 1° luglio corrente, in seguito ad un 
violento uragano, si ebbero varie scariche elettriche 
ed una di queste colse i fili telegrafici del lato destro 
della strada militare, che dal VI baraccamento del campo 
di Ciriè conduce al centro, e in parte si scaricò per in- 
duzione sui fili telefonici del lato sinistro della strada 
stessa, seguendo sia i primi che i secondi per circa 
500 metri, squaciando durante la via i pali sostenitori, 
e, giunta al livello di una polveriera, nella quale sono 
collocati varii parafulmini si perdè ogni traccia della 
scarica elettrica, che come risultò con tutta probabi- 
lità dall'esame del luogo e degli effetti che in prosieguo 
manifestò, fu attratta dai parafulmini ivi esistenti. Se 
nonchè nel salto che la scarica stessa dovè compiere 
per portarsi dai fili telegrafici ai parafulmini, si ebbe, 
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a mio parere, una dispersione, ed una scarica residuale 
andò a cogliere il filo del campanello elettrico che mette 
in comunicazione la sentinella col corpo di guardia, e 
lungo il percorso del filo stesso giunse nella garetta 
della sentinella. I militari colti dal fulmine furono due; 
il primo racconta d’aver percepito un senso di scossa 
abbastanza intenso, accompagnato simultaneamente da 
una luce abbagliante e nel contempo, senza che nel mo- 
mento si sapesse spiegare la causa, si sentì carpire di 
mano il fucile, il quale fu rotto nel calcio; l'individuo 
però, tranne i fatti suesposti, che del resto furono 
lievissimi, non ebbe a sentire nessun disturbo, nè sul 
suo corpo fu dato rintracciare alcun reliquato della 
scarica elettrica avvenuta, 

Ben diversi furono i fenomeni che si riscontrarono 
a carico del secondo soldato di sentinella. Questi rac- 
conta che, stando nella garetta, ad evitare che l’acqua 
che cadeva accompagnata da vento lo bagnasse, sì era 
fortemente appoggiato alla parte posteriore della ga- 
retta stessa ove è collocato il campanello elettrico, te- 
nendo il fucile al quale aveva tolto la sciabola baio- 
netta, colla mano sinistra, 

Aduntratto fu colto da una scossa violentissima accom- 
pagnata da una luce abbagliante, che gli tolse la vista, 
e, mentre si sentiva preso da una fortissima stretta 
circolare al torace e da un senso di fuoco per tutta la 
vita, fu lanciato oltre cinque metri dal posto ove si 
trovava e gettato con veemenza al suolo. Da questo 
momento fino a che non riprese completamente i sensi 
non ricorda altro. Soccorso dai compagni, fu coricato 
su di una barella. AI mio giungere, l'individuo in pa- 
rola era quasi raggomitolato su se stesso; le gambe 
fortemente flesse sulle coscie, queste sul bacino, gli un- 
tibracci flessi sulle braccia, queste aderentissime alla 
parete toracica. Il capo, non ostante che l’ individuo 
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giacesse in decubito laterale destro, era flesso sul lato 
sinistro per forte contrazione del muscolo sterno-cleido- 
mastoideo. La bocca fortemente serrata, palpebre im- 
mobili, pupille dilatate enormemente, respirazione fre- 
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quente (30) e superficiale, polso pure frequente, debole, 
aritmico, intermittente (90). 

L’infermo era privo di sensi, la sensibilità dolorifica 
durante questo periodo era completamente abolita, 
come scomparsi erano pure tutti i riflessi sia tendinei 
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che muscolari, che periostali. Le flessioni degli arti sia 
inferiori che superiori nonchè il curvamento della co- 
lonna vertebrale erano mantenuti da una contrazione 
tetanica dei muscoli proprii di detta regione. 


Fig. 2, 
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Manifestissimi erano i ventri dei muscoli bicipiti 
brachiali, del quadricipide della coscia, ecc. 

All’ispezione si notava una ustione di primo grado, 
la quale segnava nettamente il percorso fatto sul corpo 
dell’infermo dalla scarica elettrica. 
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Si osservava infatti una linea irregolare ramificata, 
che partendo dall’articolazione del polso sinistro, giun- 
geva alla spalla, irradiandosi in varie direzioni; e di 
qui percorreva la regione anteriore del torace a mo’ di 
bandoliera, ripiegavasi di poi sulla regione posteriore 
due dita circa al disotto delle scapole, venendo a ter- 
minare sulla porzione posteriore del braccio stesso a 
mo’ di fiocco. 

Dopo circa 15 minuti dall'accaduto, l’infermo, in se- 
guito ad abluzioni fredde e alle inspirazioni di sostanze 
aromatiche ed eccitanti, cominciò a riprendere i sensi 
e con questi lentamente e progressivamente scomparve 
la contrazione tetanica dei masseteri e dei flessori degli 
arti superiori ed inferiori destri, permettendo così al- 
l’infermo di deglutire alcuni cordiali. Rimaneva tut- 
tavia la contrazione dei muscoli degli arti superiori e 
inferiori sinistri, alla quale si aggiunse in secondo tempo 
un tremore accentuatissimo a carico in specie dei mu- 
scoli del collo e dell’arto superiore sinistro, dovuto a 
contrazioni ritmiche dei muscoli di dette regioni. 

Fatto trasportare il soldato all’ infermeria, stimai op- 
portuno, dato il suo stato di massima eccitabilità, di 
porlo in condizioni di assoluta quiete e ben presto mi 
accorsi che lentamente tutti i fenomeni succitati an- 
davano scemando di intensità. 

Dopo tre ore circa dall’accaduto, molti di essi erano 
già scomparsi. La vista, che in primo tempo era perduta, 
ritornò, ma l’infermo asseriva di vedere tutti gli og- 
getti contornati da aloni iridescenti, e ad ogni scossa, 
benchè leggera, che subiva il di lui corpo, osservava 
numerosi fesfeni. 

L'ultimo fenomeno di eccitamento nervoso, che scom- 
parve dopo sole 5 ore di assoluta quiete, fu il tremore 
a carico della spalla e di tutto l’arto superiore sinistro 
nonchè del collo, per il quale osservai un punto di pas- 
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o fra lo stato di eccessiva eccitabilità e quello di 
il quale consistè in rallentamento notevole del 
o di dette contrazioni, le quali si avveravano nel- 
l’ultimo periodo, in quello stesso modo che avviene al- 
 lorquando con un generatore elettrico si stimoli ritmi- 
camente il tronco nervoso branchiocefalico. 

Che cosa residuava adunque dopo 5 ore dell’acca- 
| duto, oltre ad uno stato abbastanza grave di prostra- 
| zione ganerale, che d'altra parte è spiegabilissimo 
| dopo un periodo di eccitamento nervoso e muscolare 
tanto eccezionale per un organismo vivente? 

L’unica traccia rimasta era il bellissimo tatuaggio 
déterminato dall’ustione interessante la cute di un co- 
È rosso cupo e che successivamente era divenuto 
ì visibile; tatuaggio che, dietro autorizzazione del 
maggiore comandante la sezione presso la quale 
testo servizio, fu nel gabinetto fotografico di questa 
ritratto; e che rispecchia nettamente l’immagine foto- 

grafica della scarica elettrica del polo negativo. 
San è appunto questo tatuaggio che rende il caso 
enti abbastanza raro. 

i ora vorrei dare una spiegazione del come gl’in- 
dividu: niente abbiano potuto sopravvivere. 


nte dalla seconda circa 150 metri, i fatti 
sima entità stanno chiaramente a dimostrare 
scarica elettrica che a questa giunse fu quella 
ale, che con molta probabilità dal campanello 
a mezzo del fucile, si scaricò a terra sanndo 
viduo solo per induzione. 


“Die stato il basso potenziale di questa, de- 
dal fatto che buona parte della scarica fu 
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panello elettrico non si sarebbe, a mio avviso, scari- 
cata in totalità sull’individuo, ma per legge naturale 
dei conduttori, giunta pel filo al polso del braccio 
sinistro, si portò in parte sull’ individuo ed in parte 
lungo la canna del fucile, si scaricò al suolo deter- 
minando la rottura del calcio del fucile stesso. 

È poi a notarsi il fatto che la scarica esercitò la 
sua azione sul lato sinistro del tronco e più special- 
mente sulla regione cardiaca, in modo però da dare a 
carico del centro circolatorio, e più propriamente dei 
centri nervosi di esso, uno squilibrio abbastanza accen- 
tuato che si esplicò coll’aritmia e intermittenza del 
polso e con frequenza eccessiva della respirazione; senza 
però che tali fatti fossero tali da determinare l’arresto 
del cuore per paralisi. 

In quasi tutti i casi che trovansi citati nella lettera- 
tura, e che sono moltissimi, nei quali il paziente so- 
pravvisse, quasi mai si osservarono reliquati dell’av- 
venuta scarica sull'organismo; così, ad esempio, si cita 
il caso di una signora, alla quale un fulmine caduto 
a breve distanza tolse momentaneamente la. vista, 
spezzandole e portandole a distanza un braccialetto 
d'oro che ella aveva al braccio senza lasciare però 
traccia alcuna visibile sul suo corpo nè alcun fenomeno 
tardivo. In altri autori sono pure citati i casi in cui | 
il fulmine determinò la perdita per ustione di tutti i i 
capelli e della barba di individui che si trovavano a 
lieve distanza dal punto di caduta senza riportare. Ì 
altro disturbo. 

Questa fu appunto la ragione che mi indusse a 
descrivere il fatto suesposto, allo scopo di aggiun- 
gere questo nuovo e raro caso alla letteratura, e_ 
coll’intendimento ancora maggiore di richiamare su 
di questo l’attenzione delle persone che molto più 
competentemente di me potranno studiare il fanomeno 
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e stabilire quindi il modo come la scintilla si sia 
questa volta comportata sull'organismo. 

È ora inutile aggiungere che l’ustione determinata 
dal fulmine guarì completamente in quattro giorni, e 
che l'individuo potè ristabilirsi bene, solo residuando, 
per alcuni giorni, ancora un fenomeno nervoso pro- 
prio di chi fu assoggettato a grave spavento; vale a 
dire la così detta paura notturna, inquantochè egli 
per alcune notti durante il sonno veniva bruscamente 
svegliato di soprassalto in uno stato di orgasmo ec- 
cezionale; fatto questo non certamente dipendente 
dall’azione del fulmine sull’organismo, inquantochè 
viene quasi costantemente osservato in tutti coloro 


che sfuggirono ad uno scontro ferroviario od altri 
consimili infortuni. 
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TaMmBURINI. — Sui disturbi nervosi e psichici nel dia- 
bete. — (Rivista sperimentale di Freniatria, fasc. 2,1901). 


L’A., in questa sua rassegna, espone una classificazione dei 
disturbi nervosi e psichici nel diabete sulla scorta dei lavori 
di Vergely e di altri recenti. 

Va premesso che i disturbi in discorso si possono presen- 
tare o sotto forma transitoria, o sotto forma permanente. 
Qualche volta servono come indizio della malattia, più co- 
munemente però non hanno questo valore, perchè mancano 
di caratteri precisi; anzi, alle volte il diabete è riconosciuto 
soltanto dalla comparsa del coma. Carattere frequente e de- 
gno di nota si è la concomitanza dei diversi disturbi nervosi 
e psichici, essendo più che raro che nel diabete un disturbo 
di questa specie si manifesti da solo, 


1. Disturbi di moto. — Frequente l’indebolimento generale 
delle forze senza atrofia delie masse muscolari; meno fre- 
quenti le paralisi, che d’ordinario sono limitate ad un arto od 
anche ad un gruppo muscolare. Può aversi la scomparsa del 
riflesso rotuleo; eccezionalmente i tic ed i movimenti spa- 
smodici. Da ricordarsi la pseudotabde diabettea, nella quale si 
manifesta un disturbo «lella locomozione per paresi degli 
estensori del piede; del resto sono pur noti i rapporti tra 
tabe e glicosuria. 


2. Disturbi della sensibilità generale e dei sensi specifici. — 
La sensibilità è diminuita sotto tutta le forme. Frequentissime 
le anestesie, non totali e quasi mai emianestesie, ma limitate 
ad un membro e spesso al solo territorio di distribuzione di 
un nervo; frequenti le analgesie. Da ricordarsi una nevralgia, 
che colpisce simmetricamente le stesse branche nervose e 
che finora è stata osservata nei nervi dentari ed in quelli 
ischiatici. Dolori a cintura e dolori folgoranti, massime alle 
gambe, simili a quelli della tabe. 
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Notevoli i disturbi degli occhi, tra cui primeggia la cate- 
ratta, di solito molle e non operabile che dopo la guarigione 
del diabete; si hanno pure opacità del vitreo, vari disturbi 
dell’accomodazione, ambliopia, diseromatopia, emiopsia, reti- 
nite, nevrite ed atrofia ottica, e perfino irite e cheratite. Da 
parte dell'udito: otite diabetica con carie dell'osso petroso 
(Raymond), otite media suppurativa, otalgia, sordità. Da parte 
dell'’odorato: anosmia completa e parosmia o pervertimento 
dell'’odorato. Da parte del gusto, ageusia. 


3. Disturbi vaso-motori e trofici. — La secrezione sudori- 
fera diminuisce, donde la pelle secca; eccezionalmente il su- 
dore si fa abbondante e con zucchero; la reazione di solito 
è acida. Eritemi e placche d’orticaria anche in seguito a leg- 
gere fregagioni. Unghie friabili, e che spesso cadono spon- 
taneamente. Non infrequenti la gangrena e l’ulcera perfo- 
rante del piede; quella in generale può prodursi in seguito 
ad ogni trauma, anche lieve. 


4. Disturbi circolatori. — Di solito negli stadi avanzati e 
gravi della malattia cuore debole, polso piccolo e rallentato, 
toni deboli. Grave il collasso cardiaco, il cui unico tratte- 
mento è il riposo assoluto, stendendo l’ammalato su di un 
piano orizzontale e proibendogli perfino di muovere la testa 
(Schmith); le morti istantanee sono quasi tutte dovute a que- 
sto collasso. 


5. Disturbi genitali. — Più nell'uomo, in cui è frequente 
la impotenza per denutrizione dei testicoli ed anche atrofia 
degli stessi. È la impotenza uno dei primi sintomi del dia- 
bete ed alla sua comparsa ogni medico dovrebbe essere spinto 
a procedere all'esame chimico delle orine. Nelle donne si 
hanno disturbi nella mestruazione e cessazione prematura 
della stessa, aborto. 


6. Disturbi psichici e neuropatici. — S'ato mentale con 
qualche cosa di anormale, e perfino vera alterazione psichica. 
Primo ad alterarsi è il carattere morale; perciò i diabetici 
sono indolenti, apatici, ipocondriaci, indifferenti, facili a di- 
menticare e qualche volta soggetti ad accessi d' irritabilità, 
non proporzionati alla causa. Frequenti gli attacchi di sonno, 
ed anche lo stato opposto, l'insonnia. Frequente l’afasia, spesso 
transitoria ed acompagnata da cefalalgia e perdita di co- 
scienza; abbastanza frequenti gli stordimenti, le vertigini, le 


Gi 
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sincopi, massime in seguito a dispiaceri od a disturbi ga- 
stro-enterici; non rari gl’insulti apoplettiformi, di rado mor- 
tali e spesso seguiti da paralisi transitorie. 

Jl diabete può determinare la epilessia in due modi: o 
producendo lesione cerebrale capace di dare accessi epilet- 
tici (piuttosto raro), o per avvelenamento dell'organismo do- 
vuto a prodotti di fermentazione e decomposizione nell’inte- 
stino (più frequente). Questa seconda modalità, della epilessia 
acetonica, fu sperimentalmente riprodotta iniettando solu- 
zioni di acetone sotto la pelle dei cani. 

Anche per l’isterismo nel diabetico possono aversi crisi 
isteriche per il disturbato ricambio materiale; crisi, che mi- 
gliorano con la cura antidiabetica. 

Frequentissimi i disturbi neurastenici, sempre subordinati 
a quelli del ricambio materiale, per modo che migliorano 
notevolmente con una rigorosa e continuata cura antidia- 
betica. 

Si può anche avere il delirio maniaco, simile a quello feb- 
brile per malattie infettive, od a quello che si manifesta nelle 
ultime ore dei cardiopatici. Esso è dovuto ad intossicazione 
dell'organismo ed è spesso accompagnato da allucinazioni. 

Non rare le impulsioni suicide, che d'ordinario si avverano 
in individui ereditariamente predisposti. Queste tendenze per 
lo più scompariscono con una cura antidiabetica. 

Finora sono stati riferiti tre casi di paralisi generale do- 
vuta al diabete; ma nei primi due parrebbe piuttosto che si 
trattasse di semplice concomitanza, mentre nel terzo la ori- 
gine diabetica dei fenomeni paralitici generali sembra incon- 
testabile. Però anche in quest'ultimo caso manca il reperto 
necroscopico, sicchè la malattia fu chiamata pseudo-paralisi 
generale diabetica (Laudenheimer). 

Il più grave accidente, causa frequentissima di morte, è il 
coma. Può assumere tre forme cliniche, e cioè, la gastro- 
intestinale, la dispnoica, la cerebrale; sopravviene di solito nel 
periodo ultimo della malattia, ma può osservarsi ancora in 
qualsiasi periodo, essendo specialmente occasionato da forti 
emozioni, da fatiche fisiche ed intellettive, da disturbi di ge- 
stivi ed in qualche caso da un’operazione chirurgica anche 
lieve. 

La causa patogenetica è l'avvelenamento dell’organismo 
per prodotti di fermentazione e di decomposizione nell'inte— 
slino (acetone per alcuni, acido aceto-acetico per altri, acido B 
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ossibutirico coi suoi derivati per altri); Klemperer recente- 
mente ha messo innanzi un’altra teoria, secondo la quale si 
avrebbe distruzione considerevole delle sostanze albuminoidi, 
distruzione, che alterando profondamente l'organismo e le 
sue funzioni, sarebbe la causa principale dei disturbi co- 
matosi. 

In quanto al trattamento dei disturbi nervosi diabetici, se 
essi sono direttamente dipendenti dalla glicosuria, occorre 
un regime severo, perseverante, rivolto alla condizione dia- 
betica, coadiuvato da alcuni farmaci, come il bromuro di po- 
tassio, l'anlipirina; se invece la glicosuria non ha sugli stessi 
alcuna influenza, tanto che persistono ancora quando la ma- 
lattia è ridotta al minimo, è necessario un trattamento sin- 
tomatico, proprio per ciascuno di essi, prescindendo dalla 
cura antidiabetica. 

cq. 


A. Novi C. MERUZZI. — Il potereagglutinante del sangue 
nei malarici. — (Supplemento al Policlinico, n. 31, 1901). 


Gli autori continuarono gli studii e le ricerche precedenti 
del Lomonaco e del Panichi, secondo i quali, il sangue 
dei malarici (finchè questi si mantengono tali, e cioè prima, 
durante e parecchio tempo dopo gli accessi caratteristici) 
ha il potere di agglulinare in ’oitro, sotto al microscopio, i 
globuli rossi di individui normali, mentre con la sommini- 
strazione ripetuta del chinino verrebbe facilitata la scom- 
parsa del fenomeno dell’agglutinamento. 

Il materiale d'osservazione fu per gli autori numerosis. 
simo, trovandosi in regione eminentemente malarica. Come 
controllo, vollero prima verificare se fosse vero l’asserto che 
il sangue di un uomo normale non agglutina mai i globuli 
rossi di un altro uomo normale. Invece, cimentando i globuli 
di sangue normali con sangue di individui affaticati o digiu- 
nanti da dodici ore, osservarono che si produceva l’agglutina- 
mento in masse più o meno grandi secondo il più o meno 
forte grado di fatica e secondo anche la condizione generale 
di nutrizione e di resistenza degli individui esaminati. Sicchè 
il primitivo asserto sarebbe vero soltanto in parte, cioè li- 
mitato ai globuli di sangue normali messi a contatto con 
sangue di individui sani in perfetto stato di riposo e di nu- 
trizione. 
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Invece le ricerche eseguite su persone malariche confron- 
tate con altre su persone normali, mai malarizzate, conferma: 
rono come sia assolutamente vero che il sangue di individui 
affetti da infezioni malariche ha potere agglutinante sui glo- 
buli rossi dell'individuo sano, mentre il tipo della febbre non 
esercitò mai una differente influenza, né costitui mai un ca- 
rattere speciale costante da ritenersi come legge fissa. 

Nei molteplici esperimenti eseguiti in proposito dagli autori, 
essi ebbero inoltre a rilevare come il sangue degli individui 
semplicemente malarizzati, qualunque sia il tipo febbrile, eser- 
citi potere agglutinante sul sangue degli individui normali, 
mentre questo fenomeno si ha costantemente nelle forme in- 
fettive, quali tifo, erisipela, fliemmone, leucemia pura, tuberco- 
losi, pellagra, morbillo ece., e l’agglutinamento è più o meno 
forte a seconda del maggiore o minor grado dell'infezione. 
Il potere agglutinante si dimostra per giunta tanto più fa- 
cile e notevole là dove esistono lesioni o disturbi intestinali, 
fatto questo dovuto alle tossine tanto abbondanti nelle alte- 
razioni del tubo digerente. Da ultimo la somministrazione 
di preparati chimici, negli esperimenti degli autori, diminuì 
costantemente il potere agglutinante del sangue malarico, 
anche se essi non arrivarono a frenare od a vincere l’in- 
fezione. Gi. B. 


KeLscHa. — Cardiopatie latenti e morte improvvisa nel- 
l’esercito. — (La sem. méd., n. 32, 1901). 


Nell'ultima seduta del mese di giugno dell’Accademia di 
medicina, l'A. ha presentato un lavoro sull'argomento, che 
merita di essere ricordato al medico militare. 

Le cardiopatie latenti, che di tratto in tratto si osservano 
nell'esercito, e che sono causa di morte repentina, possono 
distinguersi, dal punto di vista delle localizzazioni delle le- 
sioni, in tre gruppi; e cioè, ipertrofia cardiaca con o senza 
adiposi dell'organo — degenerazione valvolare — lesioni aor- 
tiche con o senza alterazioni concomitanti delle valvole e 
degli orifici. 

Quale la natura di queste cardiopatie, al cui sviluppo un’in- 
chiesta approfondita ha dimostrato essere estraneo il reu- 
matismo ? + 

La idea più semplice è quella d’ineriminare le fatiche e le 
vicessitudini della professione militare, Si sa infatti che l’af- 
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faticamento abituale riversa nell'economia una quantità con- 
siderevole di materie estrattive e di prodotti di disassimila- 
zione, che, non potendo essere eliminati a misura che si 
producono, esercitano, in virtù della loro natura tossica, un'a-. 
zione irritante e nociva sull’endoarteria e suijmuscoli valvulari 
cardiaci. Ma se questa interpretazione è applicabile a certi 
malati, non si adatta punto al maggior numero di essi. Sono 
giovani soggetti, da poco alle prese con le prove della vita 
militare; se lo sforzo é stato la causa occasionale della morte, 
non potrebbe ritenersi come un fattore sufficiente della 
malattia. 

Per spiegar questo va invocato uno stimolo morboso, che 
esercita la sua azione sull'apparecchio cardiaco-vascolare e 
che è rappresentato da veleni, venuti dal di fuori, e tra i quali 
l'aleool tiene uno dei primi posti, oppure da agenti infettivi 
od ancora dai prodotti di loro secrezione. L'alcool, per l’A., 
non può essere incriminato che in 2 o 3 dei soggetti da 
lu osservati; per la maggioranza di essi l'azione preponde- 
rante, se non esclusiva, nella genesi delle cardiopatie o del- 
l'arteriosclerosi — che qualche volta determina la morte 
improvvisa nel soldato — va riferita alle infezioni anteriori. 
La dotienenteria, le febbri eruttive, la difterite, l'influenza 
sono, tra le malattie infettive, quelle che più volentieri lasciano 
lesioni durevoli sul cuore e sui vasi. Le alterazioni rudi- 
mentali dell'apparecchio cardiaco-vascolare non terminano 
fatalmente nella degenerazione; perché esse abbiano con- 
seguenze temibili, è necessario il concorso di cause coadiu- 
vanti, quali gli sforzi ripetuti, le fatiche abituali, lo strapazzo, 
gli eccessi diversi — fattori, che nella vita militare si tro- 
Vano più che altrove. 

Le marce di allenamento, tanto salutari per un organismo 
sano, diventano stimoli morbosi per quei cuori già segnati 
dal marchio patologico. Le lesioni cardiaco-vascolari appena 
sbozzate ne ricevono un impulso funesto, che le spinge al- 
l'attività patogena; alle volte si svolgono nel silenzio, fino a 
che un giorno si appalesano con una rottura aortica o con 
l'arresto del cuore; altre volte si rivelano di buon'ora con 
crisi di dispnea o di palpitazione dolorosa, di stenocardia, 
di tachicardia ecc. 

L'A. conclude che le cardiopatie non da reumatismo sono 
lungi dall’esser rare nell'esercito e che esse rappresentano 
una causa di morte improvvisa relativamente frequente. Egli 
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in questi ultimi anni ha potuto riunirne una trentina di casi; 
in tutti la lesione cardiaco-vascolare si è mostrata silenziosa, 
tanto da permeltere al soggetto di attendere all'adempimento 
dei propri doveri, fino al giorno in cui uno sforzo brusco o 
sostenuto, avendo portata la tensione arteriosa ad un grado 
incompatibile con la debole resistenza del cuore o dell’aorta 
degenerati, è stato causa della morte, seguita per dilatazione 
acuta del primo, o per lacerazione delle tuniche della seconda. 
eq. 


A. GROBER. — Vie d'infezione della pleura. — (Deutsches 
Archio. fiir die klinische Medicin, fascicoli 3-4, 1901). 


Malgrado le numerose ricerche degli sperimentatori su tale 
argomento, resta in parte ancora oscura l’eziologia delie 
pleuriti. 

Negli essudati pleurici vennero riscontrate le specie più 
diverse di batterii patogeni, tali il diplococco del Frànkel, 
il bacillo dell’Eberth, streptococchi, stafilocchi, cocchi pio- 
geni ecc. D'altra parte in numerosi casi, specie con essudato 
sieroso, non si riscontrò la presenza di alcun microrganismo, 
motivo pel quale alcuni ritornarono alla idea delle pleuriti a 
frigore, mentre altri raggrupparono tutli questi casi nelle 
forme tubercolari. Ulteriori ricerche del Lòng e del Frénkel 
dimostrarono in numerosi casi che anche in essudati pleurici 
provenienti da individui tubercolosi non venne riscontrato il 
bacillo di Koch. Lo Stintzing nella sua clinica, potè provare 
come su 256 casi di pleurite solo il 36 p. 100 fosse di origine 
tubercolare. D'altra parte esistono pleuriti che clinicamente 
non farebbero supporre potessero essere d'origine tuberco- 
lare, mentre sperimentalmente si dimostrarono tali. Così 
l’Eichorst in 23 casi di pleuriti, nei quali non si erano veri- 
ficate nè esistevano al presente affezioni tubercolari, trovò 
esperimentando sugli animali (cavie), circa il 65 p. 100 di casi 
d'origine tubercolare. 

Due grandi gruppi di agenti morbosi possono dar luogo 
ad affezioni pleuriche, questi sono: 

1° Elementi morfologici corpuscolari (batterii, parassiti, 
cellule neoplastiche per metastasi di tumori); 

2° Corpi chimici solubili come le tossine: così un’inie- 
zione di nitrato d’argento o di tintura di iodio può produrre, 
a seconda della sua concentrazione ed a seconda del lempo 
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che decorre dall’iniezione alla morte dell'animale, una pleu- 
rile sierosa, fibrinosa o purulenta. 

Però, per lo più, sono i batterii stessi la causa delle pleu- 
riti, ed anche riguardo alla tubercolosi, si deve credere che 
non sia la tossina tubercolare che dà luogo alla lesione della 
pleura, ma bensì il bacillo del Koch, quantunque non si possa 
per lo più dimostrare con la coltura e col microscopio, men- 
tre ci viene splendidamente rivelato con l'esperimento sul- 
l'animale. In quanto alla via che i microrganismi patogeni 
seguono per aggredire la pleura, si deve credere che per lo 
più sia la via linfatica. G. B. 


W. RunEBERG. — Dell’ascoltazione plessimetrica. — (Ze:t- 
schrift fir klinisehe Medicine, n. 4, 1001). 


L’autore in parola consiglia di praticare l’ascoltazione 
plessimetrica percuotendo debolmente, con la punta del dito, 
oppure d'ascoltare soltanto il rumore dato da un leggiero 
strofinio del dito sulla parte esaminata. S'incomincia col 
percuotere in vicinanza dello. stetoscopio allontanandosi dallo 
stesso poco a poco: il suono avvertito per trasmissione 
conserva le sue qualità finchè il dito ha raggiunte il limite 
dell'organo sul quale è posto lo stetoscopio; esso scompare 
ovvero si modifica sensibilmente quando abbia oltrepassato 
tal limite. In tal modo si giunge non soltanto a differenziare 
un organo pieno da un organo contenente aria, ma anche 
a differenziare lo stomaco dall’intestino crasso, ed a rico- 
noscere i margini superiore ed inferiore del colon trasverso, 
a stabilire la separazione fra il polmone ed un pneumoto- 
race, o fra questo e lo stomaco; parimenti si arriva a de- 
limitare il cuore dal fegato oppure da un versamento pleu- 
rico. Cosi, mediante l’ascoltazione plessimetrica è possibile 
controllare i dati forniti dalla percussione ordinaria, ed ot- 
lenere dei risultati nei casi dove questa si mostra insuffi- 
ciente. Si può impiegare uno stetoscopio ordinario diritto 
Oppure uno stetoscopio flessibiie; quest'ultimo permette di 
verificare, mediante la vista, la posizione del dito che per- 
cuote, ma l’ascoltazione è resa più difficile dai rumori acces- 
sorii che tanto facilmente si producono in tal genere d’istru- 
mento, 

Per gli organi posti immediatamente sotto la parete tora- 
cica od addominale, è preferibile l’impiego del rumore di 
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sfregamento oppure di una percussione molto debole; devesi 
battere più fort: quando si vogliono ricercare i limiti di un 
organo coperto in parte da un altro. La pratica del metodo 
richiede un certo esercizio: bisogna sopratutto esercitarsi a 
concentrare la propria attenzione sul suono ottenuto, evi- 
tando, per quanto sarà possibile di produrre dei rumori ac- 
cessorii, sopratutto con lo spostamento dei tessuti. è. 


C. SpirRAH. — La lavatura dello stomaco quale mezzo 
ourativo della stitichezza abituale. —(Revue de Méde- 
cine, marzo, 1901). 


L'autore ebbe ripetutamente ad osservare come in un gran 
numero d'individui soggetti a disturbi gastrici ed a costipa- 
zione abituale, questa scomparisse in seguito ad evacuazione 
naturale dell'intestino, dopo la lavatura dello stomaco prati- 
cala a scopo diagnostico. Ritenendo potervi essere una rela- 
zione di causa ad effetto fra la lavatura della cavità gastrica 
ed i movimenti peristaltici del tubo intestinale l’autore pro- 
cedelte metodicamente alla lavatura dello stomaco tutte le 
volte che i disordini gastrici erano accompagnati da stiti- 
chezza. Ne ebbe eccellenti risultati, e perciò volle estendere 
il suo metodo curativo a tutti i casi nei quali la stitichezza 
abituale esiste indipendentemente da qualsiasi affezione dello 
stomaco. 

Anche in tali casi il primo lavacro della cavità gastrica fu 
accompagnato il giorno dopo da una scarica naturale, e nel 
maggior numero dei casi, lu stessa manovra, ripetuta tutti 
i giorni durante due o tre settimane, e ad inlervalli sempre 
più lunghi in seguito, ebbe per effetto di far ricuperare com- 
pletamente all’intestino le sue funzioni normali. Per ottenere il 
massimo di efficacia occorre che le lavature vengano praticate 
di preferenza un'ora avanti il pasto o con dell'acqua fredda, 
oppure alternativamente con dell'acqua fredda e dell’acqua 
calda. Contemporaneamente il dottor Ziemssen ottenne ana- 
loghi risultati procedendo tutti i giorni a digiuno ad una la- 
vatura gastrica mediante un'acqua minerale contenente il 6 
p. 100 di sale marino, vale a dire mediante un liquido che 
per la sua composizione notevolmente s’' avvicina a quella 


della soluzione fisiologica di cloruro di sodio. © È 
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STRZEMINSKI. — Un caso di affezione oculare da paralisi 
bulbare astenica. (Recueil d'ophtalm., n. 6, 1901). 


I casi di paralisi bulbare astenica finora registrati som- 
mano ad una trentina ; probabilmente sarebbero in numero 
maggiore, se non fossero stati compresi in altre malattie, 
come l’oftalmoplegia nucleare, la poliencefalite, la polience- 
falomielite. Il caso riferito dall'A. merita perciò di richia- 
mare l’attenzione dei pratici. 

Una donna di 28 anni, immune da precedenti ereditari 
neuropatlici e da qualsiasi labe, senza stimate isteriche, in 
buone condizioni generali, accusa ptosi delle palpebre supe- 
riori. Un mese prima, in seguito ad influenza, ebbe a notare 
diplopia, che dapprima si manifestava in seguito a fatica 
degli occhi, e più tardi, qualche tempo dopo il destarsi del 
mattino, prolungandosi fino all’assopimento della sera ed 
oscillando nella sua intensità. Nell'ultima settimana, dopo 
una specie di battito delle palpebre superiori, si stabili la 
ptosi, che, al pari della diplopia, dapprincipio conseguiva 
all'affaticamento degli occhi e poi si mostrava al mattino, 
durando tutto il giorno con oscillazioni di miglioramento e 
di peggioramento. 

La ptosi, sebbene bilaterale, era più accentuata a sinistra ; 
l'ammalata con sforzi poteva sollevare di qualche millimetro 
lepalpebre. A sinistra esisteva anche paresi del muscolo retto 
esterno; del resto nessun disturbo funzionale da parte degli 
occhi, nessuna alterazione anatomo-patologica; individuo 
emmetrope. 

La diagnosi rimase dubbia; si prescrisse l'ioduro sodico. 
Ma dopo un altro mese, nonostante un certo miglioramento 
a principio della cura, i fatti oculari aggravarono, mentre 
insorsero altri disturbi. Infatti aumentò la ptosi e la paresi 
si estese a tutti i muscoli estrinseci del globo oculare; la 
voce si fece nasale, indebolendosi sempre più, dopo che 
l'ammalata aveva parlato per poco, ‘fino a scomparire per il 
periodo di poche ore, ricomparendo normale dopo il riposo; 
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disturbi nella deglutizione, impossibilità di spegnere un 
lume col soffio o di fischiare. Come al solito, i vari disturbi, 
dapprima consecutivi a lavoro prolungato dei rispettivi or- 
gani, da qualche giorno cominciavano al mattino per miglio- 
rare dopo il riposo della notte. 

L’esame obbiettivo rilevò diminuzione della mobilità del pa- 
lato molle e della lingua, quest’ultima non tremula; indebolito 
il riflesso palatino: paresi dei muscoli della deglutizione e 
delle corde vocali. Dal resto i riflessi tendinei e cutanei nor- 
mali, normale l’eccitabilità elettro-muscolare, non febbre, 
non alterazione del polso. 

Si prescrissero l’ioduro sodico, il regime fortificante, le 
correnti galvaniche (polo positivo alla nuca, polo negativo 
ai lati della cartlilagine tiroide), la cura igienica fisica e 
morale. 

Ma continuarono le oscillazioni nel peggioramento o nel 
miglioramento, che variavano per ciascun disturbo senza mo- 
strare alcun rapporto tra loro. Anzi, più tardi insorse la pa- 
resi dei muscoli della faccia e della masticazione con difficoltà 
nel mangiare e nel bere. L'apertura della bocca si è aliungata 
nel senso orizzontale, mentre le commissure labiali sono 
tirate in su ed all'esterno; il labbro inferiore si fa pendente; 
gli occhi non si chiudono completamente, neppure durante 
il sonno per la paresi del ramo oculare del nervo faciale e 
per l’indebolimento del muscolo orbicolare delle palpebre. 
Si hanno attacchi di dispnea, indebolimento delle estremità, 
incertezza nel camminare dal mezzogiorno in poi. La funzione 
di queste ultime, la corrente faradica determinano l’' esauri- 
mento dei muscoli; la corrente galvanica nulla. 

Nel mese successivo si hanno fatti più gravi. Dolori alla 
testa ed alla nuca; paresi dei muscoli nucali; perdita della 
voce; immobilità del palato, limitazione nei movimenti della 
lingua; mancanza del gusto; indebolimento dell’udito; di- 
spnea; acceleramento notevole del polso (130 al secondo). 
Da parte dei sintomi oculari, leggero grado di esoftalmo, 
lagoftalmo manifesto, diminuzione dell'A V. senza alterazione 
del fondo, restringimento del CV., disturbi questi ultimi, che 
aumentano durante l'esame, diminuiscono col riposo. Non 
atrofia muscolare, non tremore fibrillare; debolezza gene- 
rale per insufficienza alimentare. 

L'aggravamento ebbe la.-durata di un mese, oscillando in 
più od in meno; poscia miglioramento progressivo in tutti 
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i sintomi fino alla loro completa scomparsa. La malattia 
durò 9 mesi; scomparve per ultimo la ptosi, sicchè i sin- 
tomi oculari cominciarono e terminarono la malattia stessa. 

La diagnosi di paralisi bulbare astenica s' imponeva per 
la partecipazione dei centri bulbari, dei nervi motori oculari 
e del nervo faciale superiore; per l'esaurimento continuo 
dei muscoli volontari di fronte alla perseverante funzionalità 
degli altri muscoli; pel decorso rapido ed oscillante della 
malattia; per l'assenza dei disturbi cerebrali e psichici, del- 
l'atrofia muscolare e del tremore fibrillare ; per la guarigione 
completa. 

Quest'affezione morbosa è stata determinata negli ultimi 
tempi, specialmente per opera di Goldflam e di Hoppe; 
porla vari nomi, come quello di paralisi bulbare astenica 
(Struempell), miastenia grave pseudo-paralitica (Jolly), para- 
lisi bulbare senza lesioni anatomiche (Oppenheim), sindrome 
di Erb-Goldflam o di Hoppe-Goldflam. Comincia dai muscoli 
innervati dai nervi cranici per estendersi più tardi a quelli 
di tutto il corpo; più raramente il contrario. È simmetrica e 
colpisce i soli nervi motori; presenta notevoli oscillazioni 
nell'’aggravamento dei sintomi, che non dipendono da para- 
lisi, ma sibbene dall’esaurimento rapido dei muscoli. Il riposo 
ristabilisce in parte o completamente ia funzionalità di questi; 
il movimento e la corrente faradica ne determinano il pronto 
esaurimento. 

Di grande importanza i sintomi oculari, principalissimi 
nella malattia. Frequente la ptosi, parziale e bilaterale od 
anche unilaterale a principio e più tardi bilaterale; frequente 
pure la paresi di tutti i muscoli estrinseci dell'occhio 0 sol- 
tanto di qualcuno, mentre quelli interni sono risparmiati, se- 
condo la maggioranza degli autori. Alle volte si è osservato 
solo un lieve nistagmo, oppure il sintomo di de Graefe e di 
Stellwagg, la diminuzione del riflesso palpebrale e corneale. 
Non si hanno alterazioni del fondo oculare; lA V. diminuisce 
ed il CV. si restringe, come nel caso riferito ; fatti questi, 
che pare siano dovuti all’ esaurimento rapido dell’ organo 
della vista. 

La paralisi bulbare astenica preferisce i giovani 8 gli 
adulti, che non hanno raggiunto 30 anni. Finisce con la gua- 
rigione, od anche con la morte, specialmente per dispnea 
con cianosi; può recidivare dopo la guarigione. 

Circa l’etiologia quasi nulla si conosce ancora ; non esiste 
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influenza ereditaria, non quella dovuta a sifilide o ad al- 
coolismo, assai di rado quella nervosa. Nei casi di morte i 
reperti necroscopici non hanno dimostrato alterazioni ana- 
tomiche nervose o muscolari; si suppongono alterazioni 
chimiche, nutritive o molecolari nei centri bulbari, le quali 
valgono a far diminuire la funzionalità motrice e l'influenza 
trofica dei muscoli, mentre lasciano intatta la vita delle 
cellule. 

Pel trattamento si consigliano l’ioduro sodico, l’arsenico, 
il ferro, la stricnina, la galvanizzazione del bulbo, le frizioni 
generali con acqua, che da 28° C. si porta a 22°C. Fa d'uopo 
risparmiare le forze dell’infermo ed alimentarlo abbondan- 
temente; pericoloso l’uso della sonda esofagea (casi mortali 
rapidi di Oppenheim), pre‘eribili i clisteri nutritivi. 

Cq. 


SimonIin. — Pseudo-meningite isterioa. — (La Sem. méd., 
n. 30, 1901). ; 

Mféry. — Pseudo-meningite isterica. — (La Sem. meéed., 
n. 32, 1901). 


In una delle sedute del mese di luglio delia Società medica 
degli ospedali, il medico militare Simonin ha riferita la os- 
servazione clinica di un uomo, di 22 anni, che per 48 ore pre- 
sentò i segni classici della meningite, senza però elevazione 
termica. Subito dopo apparve il corteggio delle stimate iste- 
riche: oftalmoplegia esterna bilaterale con integrità dell’ele- 
vatore delle palpebre, macropsia, poliopia monoculare, emia- 
nopsialateraleomonima incompleta, emispasmo glosso-labiale 
destro simulante una. paralisi faciale sinistra, emoipoestesia 
destra, emiperestesia sinistra, zone spasmogene multiple, am- 
nesia anterograda ed abulia intellettiva. 

ll soggetto tre anni prima aveva avuto una crisi letargica, 
che durò 3 giorni; era nato da padre già da tempo colpito 
da isterismo convulsivo. Gli agenti provocatori della nevrosi 
in lui sono rappresentati da una intossicazione acuta per co- 
lori di anilina e da contrarietà. 

L'esame del liquido cefalo-rachideo, estratto per puntura 
lombare, ha permesso di eliminare qualsiasi ipotesi di lesione 
meningea. 

Méry in una delle sedute successive presentò una donna, 
che, a due riprese differenti, era stata colpita da sintomi dì 
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meningismo (cefalea, sonnolenza, ecc., non vomiti però, non 
elevazione termica). Questi seomparvero subitamente, tanto 
la prima che la seconda volta, in seguito alla estrazione per 
puntura lombare di 4-5 centimetri cubi di liquido cefalo-ra- 
chideo. 

L'esame citologico del medesimo assodò la diagnosi di 
pseudo-meningite, non contenendo alcun elemento linfocitico ; 
la natura isterica dei sintomi presentati era confermata dalla 
esistenza delle diverse stimate isteriche. 

Lo scolamento del liquido cefalo-rachideo a goccia a goccia 
e nona getto, secondo l’autore, sembra indicare che la gua- 
rigione debba essere attribuita ad influenza suggestiva risul- 
tante dalla puntura e non a decompressione dei centri nervosi. 


eq. 


SANGER. — Le più frequenti malattie funzionali nervose 
della fanciullezza (neurastenia, isteria, nervosità). — 
(Monatsschrift fir Psych. ànd Neurolog., Bd. IX, H. 5, 
1901). * 


Già in precedenti lavori l'autore si è occupato della grande 
frequenza dell’astenopia puramente nervosa nella età infan- 
tile. In questo, studiando gli altri disturbi nervosi da cui pos- 
sono essere colpiti i fanciulli, li distingue in quattro gruppi 
principali; e cioé, neurastenia, isterismo. forme miste istero- 
neurosteniche, neuropatia ereditaria. 

Egli enumera i sintomi caratteristici di ciascuna di queste 
forme morbose, corredando il suo studio con osservazioni 
proprie e trattando diffusamente della prognosi e del tratta- 
mento curativo, specialmente di quello seguìto nella sua 
lunga pratica ospitaliera e privata. 

Si occupa poscia delle varie teorie, che oggi sono in voga 
circa la natura dell’isteria e della neurastenia, e mettendo a 
profitto il largo materiale di cui dispone, viene alle seguenti 
conclusioni: 

a) La base fondamentale dell’isteria consiste in lesioni 
funzionali del sistema nervoso centrale, cui più tardi si ag- 
giungono le anomalie psichiche nel dominio della ideazione 
e della volontà. Essa sarebbe non una vera psicosi, ma una 
neuro-psicosi. 

b) La lesione patogenetica della neurastenia non è di 
origine cerebro-spinale; essa è la conseguenza dell’ esau- 
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rimento del neurone periferico di vari territori nervosi (ter- 
minazioni nervose periferiche nel dominio dei singoli or- 
gani). Le fobie e le idee fisse, che pure si osservano in 
questa neurosi, debbono considerarsi come manifestazioni 
di altra provenienza e, secondo l’autore, si rivelerebbero con 
più frequenza nella neuropatia ereditaria, anzichè nella neu- 
rastenia acquisita. 


cq. 


LamBRANZI. — Sul tempo dell'accesso epilettico. — (B0l- 
lettino del Manicomio di Ferrara, fasc. I, 1901). 


I pochi trattatisti che si sono occupati dell’ argomento, 
veramente non sono «l'accordo circa la maggiore frequenza 
dell'accesso epiletlico di giorno o di notte, nello stato di 
veglia 0 di sonno; né tanto meno circa la distanza del me- 
desimo dai pasti, se di giorno, circa le ore del sonno, se 
durante la notte. 

Orbene, l’A. ha fatto accurate osservazioni al riguardo 
negli epilettici ricoverati nel manicomio, ed è venuto alle 
seguenti conclusioni: 

a) negli epilettici che sono colpiti da accessi sia nello 
stato di veglia, sia nel sonno, il numero dei primi è maggiore 
di quello dei secondi; di più, gli accessi della veglia sono 
notevolmente più numerosi nelle ore antimeridiane ; 

h) sembra che nessuna speciale influenza venga spiegata 
da alcuna singola ora nello insorgere degli accessi nella 
veglia; 

c) gli accessi notturni sarebbero di poco più nurnerosi 
nella prima metà della notte; 

d) essi insorgono con maggiore frequenza durante un 
primo periodo costituito dalla 1* e 28 ora di sonno, e du- 
rante un secondo periodo rappresentato dalla 6* e 7® ora di 
sonno; 

e) tali ore pare esercitino influenza favorevole nella de- 
terminazione dell'accesso; però le cause di cosiffatta in- 
fiuenza sfuggono in gran parte all’ indagine clinica. 


cq. 
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VERNEUIL. — Sull’ anestesia midollare mediante inie- 
zione intrarachidea di cocaina. — (Journal! de Chi- 
rurgie, n. 4, 1501). i 


L'autore riferisce le sue impressioni su di una visita fatta 
a Greifswald al professore Bier, che egli intervistò e vide 
operare col metodo di anestesia noto sotto il suo nome. Il 
Verneuil riportò l'impressione, alquanto strana, che l'inven- 
tore stesso del metodo sia ben lontano dall'avere per esso 
l'entusiasmo che mostrano molti altri chirurghi. Il Bier, tro- 
vandosi alla testa d’un importante stabilimento chirurgico, 
eseguendo giornalmente parecchie operazioni, dopo l’espe- 
rimento fatto su di sè stesso, fino al di d’oggi non impiegò 
la cocainizzazione che una sessantina di volte. Con l’inie- 
zione fatta sulla sua persona, egli dice di aver rilevati tutti 
gli inconvenienti e gli eventuali pericoli del suo metodo; 
egli sopratutto soffrì durante nove giorni di un’atroce ce- 
falea, al punto da togliergli qualsiasi voglia di ricominciare. 
Egli notò gli stessi fenomeni sui primi suoi operati. In se- 
guito tutti i suoi sforzi ebbero di mira di trovare il mezzo 
di sopprimere conseguenze tanto dolorose. Da prima, le sue 
ricerche si diressero verso le dosi da impiegare. Oggidi egli 
non adopera che delle dosi minime. In seguito abbandonò 
la cocaina per l'Eucaina. Da ultimo egli crede di poter sop- 
primere i mali di testa col metodo seguente: Prima dell’'1- 
niezione lombare circonda il collo del paziente con una fa- 
scia d'Esmarch abbastanza stretta onde diminuire l'afflusso 
del sangue verso il cranio. Il malato diventa alquanto cia- 
notico, ma sopporta la cosa molto facilmente. Tal fascia 
vien lasciata a posto durante due o tre ore. Sembra che 
questo laccio abbia realmente il potere di sopprimere la 
consecutiva cefalalgia, Il Verneuil stesso presenziò a tre 
operazioni sugli arti inferiori praticate con tali cautele, senza 
che in seguito i malati avessero a lagnarsi di cefalee di 
sorta. 
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L'A. conclude però con l'effermare che, mentre non è da ri- 
gettarsi a priori la cocainizzazione del midollo, se questo me- 
todo si confronta con il vecchio della cloroformizzazione, tutti 
i vantaggi sono ancora per quest’ultimo, essendo il suo im- 
piego meno pericoloso, più semplice e più facile, ed i feno- 

*meni consecutivi meno penosi per il paziente. Gli sembra 
poi, per lo meno, bizzarro il metodo impiegato dal Bier per 
sopprimere la pericolosa cefalalgia consecutiva, e dice che 
per suo conto alla prospettiva di vedersi rinserrare il collo 
da una fascia d’Esmarch, preferirà mille volte assorbire del 
cloroformio e vomitare. 

G. B. 


Uranz e KocH. — Sull’azione esplosiva dei moderni proiet- 
tili di fanteria. — (Centralblatt fùr Chir, n. 10 agosto). 


Questi due autori si proposero approfondire lo studio della 
questione suaccennata per mezzo di interessanti esperienze 
il cui risultato qui riproduciamo il più brevemente possibile. 

Essi spararono dapprima con proiettili Mauser di 6 milli- 
metri di diametro, dotati di metri 800 di velocità iniziale, 
contro cilindri di latta pieni d'acqua lunghi 15 centimetri, del 
diametro di 12 centimetri e mezzo, i quali erano chiusi alle 
loro due superfici di base da una parte (foro d'entrata) con 
carta pergamens, dall'altra con foglio di gomma, e quindi 
sospesi in aria, 

La riproduzione fotografica dell'effetto ebbe luogo (secondo 
il metodo di Mach) una volta nel momento in cui il proiettile 
era penetrato nel recipiente e un'altra volla quando esso era 
giunto in maggior vicinanza della membrana d’uscita, o era 
giunto proprio a ridosso della medesima, oppure l'aveva per- 
forata e abbandonata da poco tempo. In tali condizioni ri- 
sulta che l’acqua, mentre ancora il proiettile si trova nello 
interno del recipiente esce con violenza dal foro d'entrata 
in direzione verso l’arma, all'incontro la membrana d'uscita 
non mostra alcuna deformazione quando il proiettile è ar- 
rivato ad essa. La deformazione incomincia soltanto dopo 
che la membrana venne perforata e questa deformazione 
si fa dall'interno all’esterno; quando il proiettile ha già ab- 
bandonato il recipiente incomincia la lacerazione del suo 
mantello metallico, che avvenne precisamente nei punti suoi 
già deboli. La vera e propria esplosione della massa acque 
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incomincia soltanto allora che il proiettile ha traversato tutt» 
il recipiente e percorre la sua traiettoria all'aria libera. 

Ma si verificano fatti ben diversi in altre condizioni; quando 
p. es. si adoperano cilindri di dimensioni diverse o che il 
proiettile, avendo una diversa velocità iniziale, penetra nel 
cilindro con minima velocità, come era sempre il caso per 
le armi portatili antiche. 

Quando, p. es., gli autori scelsero come oggetto di bersa- 

glio un tubo di ferro lungo un metro, con un diametro in- 
terno di 13,8 centimetri, munito di una fessura longitudinale 
chiudibile in parte e, come il primo cilindro, chiuso alle due 
estremità rispettivamente con pergamena e con gomma, 
quindi spararono su di esso tubo col medesimo fucile Mauser, 
sì vide anche qui, specialmente al foro d'entrata, ma anche 
dalle aperture della fessura longitudinale, schizzare l'acqua 
con grande velocità. Però il proiettile non percorse la massa 
acquea per tutta la lunghezza del tubo, ma perdette la sua 
velocità davanti alla membrana d'uscita, quindi subì defor- 
mazione o lacerazione dell’involuero e da ultimo venne tra- 
scinato dal getto d'acqua uscente dalla parete d’uscita. La 
membrana di gomma si lacerava intorno la parete del tubo 
se essa era molto tesa sulla estremità del tubo stesso, si 
formava un grande foro circolare. Se era tesà solo da una 
arte, si faceva una fessura longitudinale; se era applicata 
senza alcuna tensione, si produceva allora un piccolo foro 
Potondo, ed analoghe condizioni si verificarono quando si 
adoperò piccola energia, come con una pistola Flaubert 
Perciò qui non fu il proiettile ma la massa acquea che per la 
Pritma incontrò la membrana d'uscita, la spinse in avanti e 
la staccò all’interno, poi il proiettile venne a perforarla. I 
proiettili sparati con fucile Mauser e dotati di 800 metri di 
velocità contro creta plastica umida diedero ai due fori d'en- 
trata e d'uscita i due casi tipici. La esplosione propriamente 
‘letta anche qui ebbe luogo soltanto dopo che il proiettile era 
Sià molto lontano dal bersaglio. 
Gli autori rigettano la spiegazione di questa azione esplo- 
Siva data da coloro che vogliono questa azione dipendente 
dall'urto del proiettile sul liquido; piuttosto ammettono che 
l'azione esplosiva consista in un trasporto dell'energia mo- 
picci pf il corpo colpito, che questo corpo, per trasmis- 
; ì moto, vien spinto innanzi e, a seconda delle circo- 
Stanze, divisa in maggiore o minor numero di particelle. 1) 

62 
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proiettile perde una porzione della sua energia cinetica alle 
parti vicine, queste alla lor volta ne cedono una porzione 
alle altre molecole più vicine e così via di seguito. 


G. MÉzaRD. — La cistite pseudo-membranosa. — (Journal 
de Médecine et de Chirurgie, aprile 1901). 


La forma pseudo-membranosa della cistite è molto rara e 
costituisce una vera complicazione di certi stati urinarii che 
presenta una prognosi particolare e richiede un trattamento 
speciale. 

Secondo il professore Gruson, la cistite pseudo-membranosa 
è un’affezione essenzialmente caratterizzata dalla formazione 
alla faccia interna della mucosa vescicale di un prodotto di 
secrezione, di un essudato fibrinoso che ingloba leucociti, 
cellule epiteliali della vescica, diversi cristalli ed organismi 
inferiori. Non vi si trovano né fibre muscolari, ne fibre ela- 
stiche, nè vasi. 

Questa definizione dimostra che la cistite in discorso si di- 
stingue per i suoi caratteri dalla cistite membranosa o esfo- 
gliante, la quale è caratterizzata dall’espulsione di lembi della 
mucosa vescicale. Essa si distingue parimente dalla cistite 
cantaridea. 

La cistite pseudo-membranosa non è mai primitiva; essa 
succede generalmente ad una cistite cronica. 

Rara nella donna e nei fanciulli, essa è al contrario co- 
mune negli affetti di restringimento e nei prostatici che hanno 
oltrepassato l’età matura. 

Le fatiche e certe malaltie sembrano favorire la formazione 
delle false membrane. 

Le cause determinanti sono in numero di tre: la conge- 
stione, la ritenzione ed il traumatismo. 

Le due prime sono generalmente riunite e si osservano 
negli affetti da restringimento e nei prostatici: i traumatismi 
sono cagionati dai cateterismi o dai calcoli. 

Pare che sotto l'influenza dell’iperemia favorita anche dalla 
azione delle tossine fabbricate dai microbi forse speciali che 
pullulano nelle orine profondamente alterate, il sangue tra- 
sudi dalle pareti dei vasi della vescica ed il siero si trasformi 
in fibrine e costituisca le false membrane che inglobano gli 
elementi i più diversi. 

Le cistite pseudo-membranosa comincia in generale con 
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una ritenzione; talvolta anche con un'ematuria dovuta a questa 
ritenzione. 

Nel periodo di stato, oltre ai segni comuni a tutte le cistiti; 
dolore, frequenza della minzione e piuria, ciò che domina, è 
l'arresto del getto a metà della minzione, l'emissione di false 
membrane, e sopratutto l’ostruzione rapida delle sonde a per- 
manenza. 

I sintomi fisici particolari di questa cistite sono: la puru- 
lenza delle orine, il loro odore di macerazione anatomica, la 
loro azione distruttiva sugli strumenti e la loro azione irri- 
tante sui tessuti. 

Essa può essere complicata da intossicazione generale, da 
setticemia, da flemmone della regione prevescicale, da rottura 
della vescica e da peritonite. Vi ha ancora una complicazione 
lontana, e cioè la formazione di un calcolo secondario attorno 
ad un avanzo di membrana. 

La durata dipende dallo stato generale del soggetto, dalla 
sua resistenza. La morte avviene per setticemia; il malato 
è avvelenato dalle tossine che contiene la sua vescica. 

La prognosi della cistite pseudo-membranosa non curata è 
quindi gravissima; è quasi fatalmente mortale. La prognosi 
è resa meno grave dacchè si mettono in opera i cateterismi, 
l'aspirazione e soprattutto la cistotomia. Se quest’ultima fosse 
praticata fin dall'inizio della malattia, la prognosi sarebbe 
ancora molto meno grave. 

Quest'operazione costituisce infatti, per così dire, l’unico 
metodo di cura di questa forma di cistite. Si possono tentare 
l'aspirazione delle membrane e la disinfezione della vescica 
coi diversi mezzi adoperati per la cura delle cistiti, ma è pre- 
feribile ricorrere al taglio soprapubico che permette di com- 
battere direttamente l'infezione mediante i lavaggi con l’an- 
tisettico da preferirsi in quesi casi, vale a dire con l'acqua 
ossigenata. B. 


F. Kunn. — Dell’uso della garza quale protettivo nei 
trapianti dermo-epidermici alla Thiersoh. — (Gren- 
sgebieten von allgemzine Medicin und Chirurgie, n. 18, 
1901). 


Son note le cure minuziose necessarie nelle medicazioni 
di trapianti di larghi lembi dermo-epidermici. Disgraziata- 
mente, il processo ordinario, consistente nel coprire la su- 
perficie innestata con del protettivo o con della guttaperca 
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laminata, è ben lungi dal soddisfare tutte le indicazioni, spe- 
cialmente se si impiega il tessuto protettore qual foglio unico 
e fenestrato, invece di piccole lamine embricate.' Nel primo 
caso, la superficie di trapianto trovasi protetta d'una ma- 
niera molto ineguale, mentre in corrispondenza delle aper- 
ture della tela impermeabile, i materiali di medicazione fini- 
scono con l’aderire ai lembi dermo-epidermici sottostanti, ed 
i frammenti trapiantati subiscono, secondo le zone, una ma- 
cerazione più o meno intensa, capace di compromettere il 
successo del trapianto. Pertanto il Kun cercò di assicurare 
la protezione del tessuto trapiantato, mediante un tessuto 
reticolato a maglie molto strette, ma abbastanza larghe per 
permettere lo scolo dei prodotti di secrezione, mentre la 
interposizione di tal tessuto separa in una maniera molto 
efficace i lembi cutanei dal materiale di medicazione. Secondo 
l'autore, la garza (tulle) impregnata d’una soluzione di cel- 
luloide, destinata a renderla impermeabile, soddisfarrebbe 
completamente a tali condizioni e presenterebbe, fra gli altri 
vantaggi, quello di poter esser lasciata in posto fino a gua- 
rigione completa. Inoltre fissando i margini del pezzo di tulle 
ai tegumenti vicini intatti, mediante soluzione di celluloide, 
oppure quando la cosa è possibile (alle dita per ‘esempio), 
mediante un filo, si arriva ad immobilizzare completamente 
i lembi trapiantati, ciò che costituisce uno dei più importanti 


fattori per la riuscita dell'operazione. 
G. B. 


Dott. I. Lucas-CHAMPIONNIÈRE. — Deformazione delle frat- 
ture riprodotte ed esagerate dalla radiografia. — 
Difficoltà d’interpretazione. — (Journal de médicine et 
de chirurgie pratique, gennaio 1900). 


In un suo articolo pubblicato sotto il titolo sovracitato l’au- 
tore richiama l'attenzione sulle difficoltà di interpretazione 
che offrono le prove radiografiche e sugli errori che può de- 
terminare, sotto il punto di vista del trattamento e del pro- 
nostico, l'esame radiografico della frattura e in ispecie delle 
fratture degli arti. 

Il Tuffier aveva già recentemente alla società di chirurgia 
segnalato questo fatto che le deformazioni delle fratture sve- 
late per mezzo della radiografia dopo la guarigione erano 
assai più rimarchevoli che egli non supponeva riscontrarle 
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su degli arti perfettamente normali per la forma, e disimpe- 
gnanti utilmente le loro funzioni. Egli osservava il medesimo 
fatto su dei soggetti in via di cura ai quali gli apparecchi erano 
stati messi nelle condizioni più favorevoli e sembravano met- 
tere l'arto in una direzione perfetta senza che apparisse pos- 
sibile alcuna miglior correzione. 

Queste osservazioni del signor Tuffier giustificano le opi- 
nioni sostenute da molti anni dal signor Lucas-Champion- 
niére, e che egli così riassume: 

« Le deformazioni dovute a fratture, se si esaminano da 
vicino sono molto più considerevoli che non si vuole comu- 
nemente ammettere: esse non hanno l'importanza che viene 
loro teoricamente attribuita. Malgrado certe deformazioni 
dell'arto, ad onta di certi raccorciamenti, le /unsioni dell'arto 
possono compiersi con una grande perfezione. Questa per- 
fezione delle funzioni dipende il più spesso da condizioni molto 
diverse dalla condizione della deformazione. 

«Se la direzione dell'arto è stata ben conservata, il che è 
la cosa più importante, la perfezione delle sue funzioni di- 
pende sovratutto dalla conservazione «dei suoi muscoli non 
atrofizzati, dalla mobilità delle sue articolazioni, dalla soli- 
dità dei suoi legamenti e dalla totale assenza di rigidità ». 

Il fatto segnalato dal Tuffier ha colpito tutti coloro che 
hanno esaminato un certo numero di radiografie di calli. 

In un caso di frattura della sola tibia, senza frattura del 
perone, in cui nessun spostamento era stato possibile valu- 
tare, Lucas-Championnière fu molto sorpreso di trovare che 
il callo accennava uno spostamento assai sensibile. 

Questo del resto è un fatto comune, potrebbe anzi dirsi re- 
golare, che ha impressionati tti i chirurghi. Ne risulta che 
ogni giorno questi vengono esposti a difficoltà di pratica che 
saranno provocate dalla pretesa dei radiografi di riformare 
le loro diagnosi e la loro cura. 

Ciò avviene, secondo Lucas-Championniére, da una parte 
perchè per quanto sia ben guarita una frattura, la difformità 
del callo osseo + sempre maggiore di quel che si crederebbe, 
d'altra parle perchè la radiografia delle fratture mentre porta 
con se un certo numero di cause d'errori, non ci fornisce 
poi affatto delle dimostrazioni semplici, come si sarebbe ten- 
tati di credere, 

L’immagine radiografica, infatti, è il risultato della proie- 
zione delle parti opache cha la luce non ha traversate; il 
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volume le dimensioni e la forma delle ombre proiettate, va- 
riano secondo le distanze dell'oggetto della placca fotografica, 
come pure secondo la distanza dell'oggetto dalla sorgente lu- 
iminoso e secondo le posizioni relative di questa sorgente 
elettrica. Basta un piccolo spostamento di questa, perchè la 
forma delle parti venga notevolmente variata. Si prenda due 
volte, a brevi intervalli, la radiografia del medesimo callo; 
se non vi e stato un riporto esalto, si avranno due defor- 
mazioni del callo perfettamente distinte. , 

Nell’istesso modo, se si prende la radiografia di un osso 
dalla mano, cambiando la posizione del focolare luminoso, si 
otterranno due diverse lunghezze dell'osso. Se si applicano 
queste osservazioni, ben conosciute del resto dai radiografi, 
allo studio assai più complesso dei calli, si vede come con- 
venga essere prudenti nell’interpretazione delle radiografie 
delle fratture, 

Che cosa si deve conchiudere da queste osservazioni, sotto 
il punto di vista pratico? In primo luogo che bisogna, se- 
condo Lucas-Championnéère, cercare molto di più, nella cura 
delle fratture, di ottenere il ristabilimento della funzione piut- 
tosto che la correzione perfetta della deformazione; in se- 
condo luogo, che se la radiografia riesce di soccorso prezioso 
ai chirurghi in molti casi dubbi, o particolarmente difficili, 
non bisogna però esagerarsi i servigi che essa può rendere 
nella cura delle fratture degli arti. 
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MANASSE. — Contributo all’anatomia patologica dell'oreo- 
chio interno e dei nervi acustici. — (Zeitsch. fiir 
Ohrenheilk., XXXIX, 1, 1901). 


Le malattie del labirinto e dei nervi auditivi non sono state 
ancora differenziate le une dalle altre, stante i pochi dati pre- 
cisi finora posseduti a riguardo dell'anatomia patologica di 
queste parti; esse perciò sono riunite sotto il nome gene- 
rico di sordità nercosa. A misura che le conoscenze ana- 
tomo-patologiche su questo argomento saranno più esatte, 
non solo sarà possibile d’isolare e definire le diverse entità 
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morbose che colpiscono l'orecchio interno; ma si potrà isti. 
luire per ciascuna di esse un trattamento più appropriato; 
e per giungere a questo, risultato occorre moltiplicare cosif- 
fatte ricerche, paragonandone i dati a quelli forniti dall'esame 
funzionale — solo mezzo di diagnosi oggi posseduto nella 
pratica. 

È sotto questo punto di vista che le osservazioni dell'A. 
meritano di esser prese in considerazione, avendo egli avuto 
l'occasione di riscontrare i reperti necroscopici di due am- 
malati, che in vita erano stati colpiti dalla così detta sordità 
nervosa. 

Il primo di questi, morto di tubercolosi, aveva presentato 
una sordità bilaterale, sorta all’improvviso e che nei primi 
giorni era stata quasi completa. All'esame anatomo-patolo- 
gico l'orecchio interno e medio dei due lati furono trovati in- 
tatti; però i due nervi acustici presentavano un gran numero 
«li focolai, ove la sostanza nervosa era completamente scom- 
parsa e rimpiazzata da filamenti più o meno spessi, fitta- 
mente intrecciati e formanti maglie irregolari, entro le quali 
si annidavano dei corpuscoli amilacei. La scomparsa della 
sostanza nervosa fu inessa meglio in evidenza con appro- 
priati metodi di colorazione, che rnostrarono pure come le 
alterazioni riscontrate e streltamente limitate al tronco del 
nervo fossero analoghe a quelle descritte nella sclerosi a 
placche, nella tabe, ecc. L'A. perciò le ha distinte col nome 
di degenerazione grigia dei nervi acustizi, a focolai mul- 
tipli. . 

Il secondo ammalato era un sifilitico, colpito in vita da sor- 
dità nervosa, però incompleta. Anche in lui l'esame anatomo- 
patologico dimostrò che l'orecchio medio era intatto, tanto a 
destra che a sinistra. Però notavasi a livello della chiocciola 
proliferazione del tessuto connettivo, a forma di reticolato 
finissimo, ed il cui punto di partenza era dal periostio in- 
terno. Si trattava evidentemente «d’una periostite cronica in- 
terna del labirinto, consecutiva ad un processo infiamma- 
torio. Le stesse modificazioni notavansi a livello degli spazi 
perilinfatici dell'apparecchio vestibolare; i nervi acustici pre- 
sentavano cellule rotonde, oblunghe e fusiformi, situate sia 
tra le fibre nervose, sia attorno ai vasi ed in alcuni punti 
raggruppate in ammassi circoscritti, costituendo veri linfomi. 

Questi due ordini di lesioni presentavano analogia da unà 
parte con la periostite sifilitica della tibia e delle costole, e 
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dall'altra con i linfomi del fegato, che si osservano nel de- 
corso della sifilide; l'A. perciò ha creduto che rappresentas 
sero lesioni sifilitiche terziarie del labirinto e del nervo acu- 
stico. Esse dovevano essere considerate come isolate, non 
prodotte, cioè, per propagazione, giacché nè le meningi, né 
l'orecchio medio, né il tessuto osseo circostante presentavano 
alterazione di sorta. 
cq. 


KIEN. — Ascessi retro-faringei consecutivi alle suppu- 
razioni dell’oreochio medio. — (Zertseh. fin Ohren- 
heilk., XXXIX, 4, 1901). 


Gli ascessi retro-faringei costituiscono una complicazione 
molto rara dell’otite media suppurata. L'A. ne ha osservati 
casi, che riferisce, sia per i fenomeni determinati dalla col. 
lezione purulenta, sia per gli errori diagnostici, cui questa 
può dar luogo. 

Primo caso, — Nel decorso d’una otorrea cronica in gid- 
vane soggetto, aggravatasi da qualche tempo, si produsse 
un ascesso retro-faringeo complicato ad ascesso della re- 
gione laterale del collo. Comprimendo sia lina sia l’altra 
di queste saccocce, si vedeva uscire pus dall'orecchio; s'in- 
cise l'ascesso del collo, stabilendo così una larga comunica- 
zione tra questo e la faringe. Sei giorni appresso polmonite 
infettiva, che durò tre settimane, terminandosi con la gua- 
rigione. a 

Secondo caso. — Otite media acuta con abbondante sup- 
purazione e con dolori a livello dell'apofisi mastoide. Trapa- 
nata questa, qualche giorno dopo si manifestarono dolori di- 
sfagici con notevole elevazione della temperatura. Nonavendo 
l'esame della gola rilevato nulla che spiegasse i dolori e la 
elevazione termica, si credé trattarsi di una trombosi del seno. 
Aperto quest'ultimo, niente si trovò di anormale; la febbre 
persisté elevata, e solo dopo 8 giorni si osservò una rimar- 
chevole sporgenza della faringe, che non era altro che un 
ascesso retro-faringeo. La prima apertura dello stesso fu se- 
guìta dopo 2 giorni da nuova raccolta purulenta; ad una se- 
conda apertura succedé più tardi la guarigione completa. 

Terzo caso. — Otite media suppurata subacuta, complicata 
ad ascesso perisenusinico. Il seno fu messo a nudo; non pus 
nell'antro, ma sibbene nella fossa cerebrale ed in quantità 
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considerevole. Tre giorni dopo ascesso retro-faringeo, che 
se compresso, si aveva uscita del pus dalla cavità ossea. 
Questa saccoccia comunicava con l’apofisi mastoide. 

Quarto caso, — Otite media acuta, nel cui decorso si mani- 
festo l’ascesso retro-faringeo. L'antro era pieno di pus e di 
granulazioni ed a livello del pavimento presentava una fistola, 
diretta in basso ed in avanti sotto la mucosa della faringe. 

La via seguita dal pus, per passare dall'orecchio medio fin 
sotto la mucosa della faringe, non fu adunque identica nei 
4 casi esposti. Dopo avere invaso l’antro e le cellule ma- 
stoidee (che sono tappezzate della stessa mucosa della cassa), 
se il pus per una causa qualsiasi viene ritenuto, può aprirsi 
un passaggio sia perforando l'osso, sia attraversando gli ori- 
fici ossei preesistenti. Per tal modo qualche volta irrompe 
nelle fosse cerebrali media e posteriore, dirigendosi in se- 
guito in basso per i forami ovale e rotondo; ovvero si porta 
verso il foro giugulare, continuando il suo cammino sia in 
dietro fin sotto i muscoli profondi della nuca, sia in avanti 
lungo l’apofisi basilare dell’occipite, donde poscia discende 
sulla faccia anteriore «della colonna vertebrale fino a livello 
dell'epiglottide, punto ove lo spazio retro-faringeo subisce un 
restringimenfo. Ma nella maggioranza dei casi il pus si pro- 
paga direttamente in basso, alle volte attraverso il pavimento 
dell'antro e la parete anteriore del condotto uditivo, alle volte 
per la parete posteriore dell’antro stesso, ed allora non rag- 
giunge la faringe che dopo avere attraversato la fossa cere- 
brale posteriore. 

Comunque sia, la invasione del pus si fa o per le vie presta- 
bilite, oppure attraverso perforazioni risultanti dalla distru- 
zione della sostanza ossea. Né infine va dimenticato che il 
Pus può propagarsi per la sutura occipite-mastoidea, ed in 
caso di ostruzione della tromba di Eustachio, per la parete 
anteriore della cassa. eq. 


GRADENIGO. — Labirintite da orecchioni. — (Arcà. ital. 
di otologia, gennaio 1901). 


L'A. fino dal 1893 ha potuto raccogliere 40 osservazioni 
Sicure di labirintite da parotite. Ora ne pubblica altri due 
casi, che conviene registrare perché la malattia primitiva è 
Molto frequente nell'esercito e perché la successione mor- 
bosa in discorso può dar luogo a questioni medico-legali. 
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1° Bambino di 6 anni e mezzo fu còlto da orecchioni. Al 
5° giorno, senza che vi fossero stati sintomi alle meningi, 
la madre si accorse che era divenuto completamente sordo. 

2° Sottufficiale di fanteria di anni 21, senza ereditarietà oti- 
lica. Durante una epidemia di orecchioni,il paziente fu còlto 
dalla malattia, a forma benigna. 

Quattro giorni di infermeria indi uscì per far servizio, ma 
dopo due giorni dové rientrare per orchite doppia. Altra de- 
genza di 4 giorni, durante la quale pare fosse esposto ad 
una corrente d’aria alla parte destra. Inoltre per andare 
alla latrina doveva scendere ed esporsi al freddo. L’ultimo 
giorno di degenza all’infermeria prese chinina. Appena rien- 
trato al corpo avverti rumore subiettivo intenso di tonalità 
bassa all’orecchio destro, rumore che persiste dopo 18 mesi. 
Non ebbe né vertigini, nè dolori all'orecchio. All'esame si 
trova: orecchio sinistro normale. Orecchio destro: mem- 
»brana di aspetto e mobilità normali, ma non dimostrabile 
aleuna secrezione acustica. a 
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E. Face. — Cura delle cheratiti purulente mediante 
iniezioni di cianuro di mercurio nella camera an- 
terlore. — (La Presse medicale, n. 26, 1901). 


È noto come le injezioni sottocongiuntivali di liquidi an- 
tisettici si mostrino talvolta insufficienti per arrestare il pro- 
gressivo decorso dell’infezione corneale, pertanto l’autore 
pensò di sostituir loro l'introduzione diretta delle sostanze 
battericide nella camera anteriore. 

Mediante una serie di esperienze praticate sugli animali 
egli si assicurò che tal modo di procedere, pur essendo 
completamente inoffensivo, esercita sul processo infettivo 
un'azione molto più energica e rapida delle injezioni sotto- 
congiuntivali. Pertanto applicando tal metodo curativo al- 
l'uomo, l'autore ottenne dei risultati soddisfacentissimi. 

Dopo d’aver esperimentati differenti antisettici, egli diede 
la preferenza al cianuro di mercurio in soluzione all’ p. 1000. 
Mediante una siringa del Pravaz, si injetta ogni volta, tre 
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goccie di tal liquido, avendo cura di introdurre la cannula 
attraverso la zona marginale della cornea, per non ferire 
l'iride ed il cristallino. Per colmo di precauzione, sarà utile 
far rinserrare precedentemente la pupilla mediante un’ in- 
slilazione miottica. Fatta l’injezione, si ritira sollecitamente 
la siringa in modo da impedire la fuoriuscita dell'umore 
acqueo, Avendo sottoposti a tal cura undici malati, dei quali 
cinque affetti da ascesso semplice della cornea e sei con 
cheratiti gravi con ipopion ed irite, l’autore vide tal metodo 
curativo, tranne in un caso, sempre coronato da ottimo suc- 
cesso. Tranne tal caso, le iniezioni di cianuro di mercurio 
nella camera anteriore si mostrarono sempre rapidamente 
efficaci, senza dar mai luogo ai dolori vivi e persistenti che 
sogliono accompagnare le injezioni sottocongiuntivali. In 
nessun caso ebbesi a verificare la sclerosi della cornea, ciò 
che dimostra come introdotto nella camera anteriore, il cia- 
nuro di mercurio rimane inoffensivo causa l’endotelio cor- 


neale. 
G. B. 


DE LANTSHEERE-BLYckAERTS. — Intossicoazione saturnina 
ed affezioni oculari. — (Recueil d’Ophtalmologie, n. 2, 
1900). 


1 casi d'intossicazione saturnina oculare il più delle volle 
passano inosservati. Gli ottalmologi ed i patologi si sono 
occupati dell’ambliopia saturnina e delle lesioni dei muscoli 
oculari (muscolo dell'accomodazione, muscoli motori, muscoli 
delle palpebre). L'A. qui riferisce quanto egli ha osservato 
a riguardo delle affezioni oculari in questa intossicazione, 
la patogenesi delle quali è tuttora oscura. 

Egli ha osservato: 

a) Fatti di astenopia accomodativa in un tipografo, con 
lesioni dentarie e con sintomi intestinali e muscolari; 
l 6) Miopia, insufficenza muscolare, strabismo divergente, 
irritazione congiuntivale, opacità centrali del cristallino in 
una donna, che lavorava ad impacchettare la cioccolata in 
fogli di stagno, contenenti una forte dose di piombo. In essa 
hotavansi pure sintomi generali muscolari ed intestinali, al- 
lerazioni gengivali e dentarie; 

©) Fatti d' irritazione congiuntivale con lagrimazione ab- 
bondante, albuminuria in un individuo nel quale tutti questi 
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fenomeni sono scomparsi con l'allontanamento dal mestiere 
cui attendeva; 

d) Retinite con albuminuria ; 

e) Atrofia doppia del nervo ottico, paralisi dell’abduttore 
di sinistra, ineguaglianza papillare, atassia; i sintomi ocu- 
lari hanno subito un progressivo peggioramento. 

Sotto l’ influenza dell'intossicazione saturnina l' astenopia 
accomodativa si è rivelata insieme all'indebolimento gene= 
rale ed al facile affaticamento del muscolo accomodatore. 
La insufficienza della convergenza è apparsa in un malato, 
che, malgrado la sua miopia, non era obbligato a far con- 
vergere i suoi occhi a corta distanza; dunque qui il piombo 
avrebbe agito come su tutti gli altri muscoli. Forse le opa- 
cità del cristallino potevano essere dovute alla età del sog- 
getto; esse però sono rimaste stazionarie dopo che l'indì- 
viduo è stato sottoposto al trattamento speciale contro la 
intossicazione, osservando le prescritte misure igieniche. 


eq. 


LuNIEwSKI. — Il valore terapeutico della dionina nella 
pratica oculistica. — (Congresso dei medici polacchi 
tenuto a Cracovia, 21-24 luglio 1900). 


L'azione curativa della dionina ha alquanto deluse le spe- 
ranze, che in essa si erano riposte, per il fatto che l'occhio 
vi sì abitua molto presto. Tuttavia bisogna confessare che 
tale sostanza costituisce un mezzo non del tutto sprovvisto 
di favorevole influenza su certi stati morbosi dell'occhio, in 
grazia alla sua azione modificante la circolazione del sangue 
e della linfa. L'autore ha potuto convincersi che se, per 
esempio, nel decorso di un’irite, o per una iperemia sem- 
plice dell’iride, l’atropina non esercita alcuna azione, l’in- 
stillazione di qualche goccia di una soluzione al 10 p. 100 di 
dionina produce una rapida dilatazione della pupilla, e un 
notevole sollievo al malato. Nelle opacità corneali, la dionina 
può essere impiegata quale debole mezzo rischiarante, comé 
pure nelle opacità del vitreo sopravvenute nel corso di reti- 
niti e coroiditi, ove essa è anche più efficace. Ù 
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W. SchoLTz. — Ciroa i metodi di cura più moderni della 
gonorrea. — (Deutsche Praris, 1901, n. 3). 


Oggidi, dopo la scoperta del gonococco di Neisser, prima 
d'intraprendere una cura antisettica razionale della gonorreà, 
occorre stabilirne precedentemente l'esatta diagnosi di sede. 
Ciò fatto, se la gonorrea sarà recente ed acuta, dovrassi sce- 
gliere sempre un medicamento non irritante, che possegga 
la massima efficacia antisettica, atto ad insinuarsi profonda- 
mente negli strati epiteliali rilassati e invasi da molteplici go- 
nococchi e corpuscoli purulenti. 

Se trattasi di blenoragie di ‘arflica data, ribelli a qualsiasi 
cura, occorreranno preparati aventi un certo potere astrin- 
gente, che rilasciando gli strati dell’epitelio, provochino con- 
temporanea secrezione di pus rendendo i gonococchi nascosti 
più accessibili ai battericidi. 

Trattandosi di gonorrea recente, dei varii antisettici adope- 
rati finora, fu il protargolo quello che, opportunamente appli- 
cato, diede i migliori risultati. Con esso si ha inoltre il van- 
laggio di una guarigione vera e non apparente, mentre ne 
è rarissima la diffusione alla parte posteriore dell’uretra e 
più rare ancora le troppo frequenti complicazioni di tal ma- 
lattia. Occorre cominciar la cura il più presto possibile, ado- 
perando prima soluzione ad '/, p. 100 da praticarsi da tre fino 
a sei volte al giorno, quindi aumentare ad '/z al ‘/, fino al- 
l'i p. 1000, estendendone la durata, specialmente la sera e la 
mattina, fino a 10, 15, 20, 30 minuti. Dopo un po' di tempo, ag- 
giungendo al protargolo dell’eucaina, vengono tollerate solu- 
zioni di tal rimedio sl 2-3 p. 100. Altri rimedi, ultimamente 
esperimentati, mentre mostrarono un'efficacia pari al protar- 
golo, presentano un'azione irritante molto maggiore, che li 
rende meno atti alla cura delle gonorree recenti, tali ad esempio 
la lagina e l’ergonina. Però, anche usando esclusivamente il 
protargolo in una gonorrea recente, alla fine della cura, bi- 
sognerà ricorrere ad un astringente, 

Se la mucosa dell’uretra è ancora poco sensibile, ed i gono. 
cocchi sono già penetrati assai addentro, è consigliabile di 
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adoperare dei rimedì che posseggano un'azione più forte- 
mente eccitante, specialmènte il nitrato d’argento, l'’argenta- 
mina e l’ossicianato di mercurio, ritornando al protargolo ap- 
pena la secrezione purulenta e la proliferazione epiteliale son 
diventate più attive. Estendendosi l'infezione alla parte poste- 
riore dell’uretra, si ottennero buonissimi risultati associando 
il protargolo al nitrato d’argento, in soluzioni al '/y fino al- 
l'1 p. 100, e, non tollerando il paziente tale rimedio, si ag- 
giungerà l'1 p. 100 di eucaina alla soluzione dall’1 al 5 p. 100 
di protargolo. L'autore conclude dichiarando d'aver ottenuti 
i migliori risultati curativi con un impiego razionale di pro- 
targolo nei numerosissimi casi di gonorrea da lui curati con 
tal metodo. G. B. 


BIiNET-SANGLE. — Lo stato dei riflessi nei sifilitici. — 
(Journal de Neurologie, n. 9, 1901). 


L’A. ha avuto occasione di esaminare al loro arrivo al reg- 
gimento (genio) un certo numero di giovani soldati sifilitici, 
ed ha riscontrato in tutti qualche alterazione dei riflessi. Man- 
cando il criterio del riflesso normale, era ben difficile tener 
conto dei casi in cui i riflessi sembravano semplicemente 
diminuiti; perciò egli ha preso in nota soltanto quei sifilitici, 
nei quali qualcuno dei riflessi era del tutto abolito. Dalle 
sue osservazioni risulta che il riflesso faringeo mancava 
2 volte sopra 11 casi; quello addominale 1 volta su 12; l’ole- 
cranico 3 volte su 13, ed il patellare 5 su 13. 

Per dedurre conclusioni sicure dalle fatte osservazioni, sa- 
rebbe necessario iniziare analoghe ricerche in individui non 
sifilitici, della stessa età e costituzione. Infatti è risaputo che, 
anche nelle condizioni normali, esistono variazioni individuali 
assai notevoli rispetto ai riflessi; anzi, nello stesso individuo, 
questi possono variare da un momento all'altro. Però l'A. 
crede che nei sani i riflessi non manchino così spesso come 
nei sifilitici. 

Inoltre, avendo egli riscontrato con certa frequenza negli 
individui da lui esaminati, oltre le alterazioni dei riflessi, 
anche disturbi diversi della sensibilità (parestesie termiche, 
diminuzione della sensibilità dolorifica), non gli parrebbe il- 
logico l'ammettere che il virus sifilitico agisca precocemente 
sul sistema nervoso, e specialmente sul prolungamento ci- 
lindrassile del protoneurone sensitivo, dove precisamente co- 
minciano e dove predominano le lesioni della tabe. eq. 
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BuRwINKEL. — Le applicazioni d’aloool nel trattamento 
degli spandimenti pleuritici e del reumatismo arti- 
colare. — (A//yem. med. Centr. Zeitunn,A1* giugno 1901) - 


L'uso esterno dell'alcool fu da principio proposto soltanto 
contro i flemmoni e le flogosi locali più o meno analoghe: 
oggi però tende ad essere considerato come mezzo di una 
portata più generale, capace di rendere utili servigi coll’at- 
tivare l'afflusso sanguigno e così favorire la difesa dell’or- 
ganismo contro il processo flogistico, quando questo inte- 
ressa lutta la economia. Recentemente esso si mostrò ef- 
ficace anche nelle infiammazioni acute della cavità peritoneale 
e l'A. l'ha adoperato nelle flemmasie di altre sierose. 

Egli riferisce al riguardo due casi di pleurite essudativa, 
nei quali furono usate con successo le compresse imbevute 
d'alcool. Il primo si riferisce ad un militare, di 21 anni, nel 
quale, nonostante le cure fatte, l’essudato pleuritico persisteva 
già da 3 mesi, raggiungendo in avanti il bordo superiore 
della 3* costola di destra ed in dietro la spina dell'omoplata. 
Dopo 4 applicazioni di compresse imbevute di alcool a 969, 
ripetute tutti i tre giorni e tenute a posto ogni volta per due 
ore circa, il livello del liquido si abbassò di tre dita e l’es- 
sudato poscia si riassorbì quasi completamente a capo di 
5 seltimane. 

Nel seconilo caso qualche medicazione all'aleool fu suf- 
ficiente per far scomparire la ottusità alla percussione ed i 
dolori interni, determinati dall'essudato. 

Lo stesso traltamento ha dato buoni risultati anche in 5 
casi di reumatismo articolare subacuto o cronico, e l'A. fa 
speciale menzione di una giovane, di 22 anni, colpita da 6 masi 
da varie artriti reumatiche, che rendevano doloroso qualsiasi 
movimento, e che fino allora si erano a:ìdimostrate ribelli a 
tutti i soliti mezzi curativi; bastò una medicazione all'alcool, 
lasciata al posto per tutta la notte, per far ricuperare alle 
articolazioni colpite la loro mobilità normale, 

Finalmente in due casi di accessi gottosi i sintomi morbosi 
sono scomparsi del tutto, sotto l'influenza delle applicazioni 
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«l'alcool, nello spazio di 48 ore; risultato che i due malati 
in quistione, gottosi da lunga data, non avevano prima msi 
votuto ottenere ricorrendo ai soliti agenti terapeulici. cgq. 


A. Pasini. — Delle alterazioni del miocardio e dei gangli 
del cuore nella morte tardiva per cloroformio. — 
(La Clinica Medica, n. 4, 1901). 


L'autore ebbe ad osservare, mediante esame microscopico, 

il cuore di una donna decessa per morte tardiva da cloro- 
tormio, ed i muscoli cardiaci di numerosi conigli che dopo 
prolungata narcosi cloroformica o erano morti spontanea- 
inente oppure erano stati sacrificati. Le alterazioni comuni 
al reperto microscopico clinico ed a quelli sperimentali fu- 
rono le seguenti: 

1° Decorso tortuoso assunto da talune fibre; 

2° Diminuzione di volume delle medesime; 

3° Graduale scomparsa della striatura trasversa e sosti- 
luzione ad essa di una sostanza finamente granulare più o 
ineno trasparente; 

4° Aspetto idropico con vacuolizzazione centrale, minore 
nell'uomo, maggiore negli animali, assunto da talune fibre. 

La miocardite segmentaria tanto spiccata nell'uomo è ap- 

pena accennata negli animali, mentre per quanto riguarda 
le cellule ganglionali, si trovano alterazioni comuni sia al- 
l'osservazione clinica come alle sperimentali. Alterazioni si. 
inili a quelle riscontrate nelle cellule ganglionari si trovano 
in altri avvelenamenti ed in seguito a svariate affezioni. Così 
pure la disgregazione e la scomparsa degli elementi croma- 
tofili è fenomeno molto comune ad osservarsi nella cellula 
nervosa e l'autore assieme al Monti, basandosi sul dato di 
nver riscontrato fatti di cromatolisi in processi molto diversi, 
viliene che questo fenomeno esprime soltanto un disturbo 
lovuto alle più differenti eccitazioni e propende a credere 
con Van Geluclen che i corpuscoli cramatinofili non siano 
clementi del protoplasma dove si svolgono gli atti fonda- 
inentali della vita, ma piuttosto elementi cui sono legati i 
vrocessi nutritivi della cellula nervosa. Come conclusione al 
suo studio ammetie che il cloroformio, anche somministrato 
in piccole quantità e per breve tempo, può sortire quale ef- 
tetto postumo la morte del paziente, soltanto quando venga 
somministrato ad individui la cui resistenza organica è già, 
ver allre cause, gravemente indebolita. G. B. 
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Appunti circa il servizio sanitario militare inglese nella 
guerra del Sud-Afrioa. 


Da un capitolo dell'/uAresbericht di Roth e da una serie 
di articoli comparsi sul Lancet, riassumo i seguenti dati sul 
servizio sanitario nella guerra del Sud-Africa. 

Secondo le tabelle di formazione dell'esercito inglese un 
corpo d'armata mobile consta di 38,000 uomini circa, compreso 
il treno e le truppe speciali. Ogni corpo d'armata è costituito 
ili tre divisioni di fanteria, più una o due brigate di cavalleria, 
treno ed artiglieria ; ogni divisione di fanteria si divide in due 
brigate, le quali sono divise a loro volta in reggimenti e questi 
in 4 battaglioni. 

Ogni unità di truppa, battaglione, reggimento, ha un uffi- 
ciale medico, ogni brigata una compagnia di porta-feriti ed 
un ospeilale da campo, Inoltre ogni divisione ha un terzo 
ospedale da campo ed uno stato maggiore di medici. Ne viene 
che per ogni corpo di armata occorrono 118 ufficiali medici 
e 729 soldati di sanità. Sul principio della guerra, si trova- 
rono sul posto 282 ufficiali medici, 83 medici civili, 8 compa- 
gnie di porta feriti e 12 ospedali da campo, 4 ospedali fissi 
sulle linee di comunicazione e 4 ospedali principali, generali 
0 di base, i quali ultimi furono impiantati nella Città del Capo 
e dintorni, servendosi dei già esistenti ospedali militari. 

Il servizio, in sulle prime, non poteva funzionare meglio: 
la guerra si svolgeva in uno spazio ristretto, con linee di co- 
municazioni ferroviarie, abbondanza di personale, cosicchè 
fu un vero coro di lodi per il corpo sanitario militare. Ma 
coll'avanzata delle truppe le difficoltà aumentarono. Il terri- 
torio occupato dalle truppe si fece vastissimo, circa 160,000 
miglia quadrate; un avversario pratico dei luoghi ed ostinàto 
minacciava e tagliava continuamente le linee di comunica- 
zione, spesso i movimenti dell'esercito operante furono rapi- 
dissimi, tanto che la direzione medica non potè a tempo es- 
Serne preavvisata, per cui ritardo nello sgombero sulle re- 
trovie dei malati e feriti ricoverati in piazze avanzate, ritardo 
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nell’allestimento di nuovi ospedali nelle località di nuovo oc- 
cupate, ritardo degli ospedali da campo nel seguire le truppe 
operanti. Gli ufficiali medici, pochi in numero, quando si con- 
sideri l'estensione del territorio e la necessità di fornire di 
personale tutti i posti di tappa, sono sbalzati a grandi distanze 
per colmare i vuoti che man mano si fanno, e talora sono 
sostituiti da medici civili, dei quali furono chiamati in ser- 
vizio fino a 500. 

Di qui le accuse lanciate da Burdett-Cotts sulle colonne del 
Times, e portate in parlamento, circa il servizio sanitario, 
accuse che furono causa della nomina di una Commissione 
d'inchiesta, la quale sulla fine del decorso anno ha stesa la 
sua relazione. Ci riferiremo spesso, in seguito, a questa re- 
lazione, la quale, mentre mette in evidenza alcune lacune nel 
servizio e ne propone i rimedi, finisce colla seguente dichia- 
razione, che torna a lode dei colleghi inglesi: « non possiamo 
lasciare il soggetto della guerra dell’Africa del Sud senza far 
rilevare lo spirito di patriottismo, di devozione e sacrifizio 
addimostrato dal corpo medico, sia civile che militare ». 

Ma veniamo ora a trattare di alcuni quesiti discussi nella 
vivace polemica dibattuta nei giornali sia politici che scien- 
tifici. 

Impiego dei medici civili in guerra. — Appena dichiarata 
la guerra, alcuni dei più eminenti chirurghi inglesi, come 
Mac Cormae, Treves, Makins, Chiene, volontariamente offer- 
tisi, furono ingaggiati come chirurghi consulenti, ricevendo, 
oltre le spese di cavalcatura e di equipaggiamento, lire ster- 
line 5000 all'anno: altri 500 circa furono man mano arruolati 
per i servizi di tappa e di ospedali fissi, ricevendo il soldo di 
una sterlina al giorno. 

In quanto ai consulenti di riconosciuta fama e provenienti 
dai grandi ospedali, la loro presenza fu sempre bene accetta, 
non solo per il gran valore professionale, ma perchè essi 
costituirono una specie di giuri di periti, sul cui parere il pub- 
blico poteva avere piena fiducia. 

Il comandante in capo e la Commissione d'inchiesta elo- 
giano l’opera dei medici civili, ma qua e là fanno capolino le 
divergenze che pare siano sorte tra medici militari e medici 
civili. I chirurghi civili (Lancet del 13 aprile 1901) si trovano 
in condizioni svantaggiose di fronte ai militari, essendo nuovi 
allo speciale genere di lavoro, e nulla conoscendo della row- 
tine e dei regolamenti militari. Molte cose devono essere 
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parse loro non solo strane, ma stranamente complicate, non 
necessarie e noiose. Il chirurgo militare da un lato trova il suo 
livoro accresciuto durante il tempo che il suo collega va 
acquistando conoscenza dei regolamenti, e d’altra parte ri- 
scontra per parte del pubblico e della stampa una differenza 
di trattamento, che certo non può non ferire il suo amor pro- 
prio. I medici militari, scrive un redattore del Lancet, sono 
ai civili come i professionisti ai dilettanti: il lavoro faticoso 
è giudicato pel primo un dovere, pel secondo un merito ec- 
cezionale. I giornali magnificano ogni atto dei secondi, mentre 
i medici militari possono far del loro meglio in circostanze 
crilicissime senza ricevere il guiderdone della slima, salvo, 
se si verifica qualche inconveniente, a riceversi le recrimi- 
nazioni del pubblico. 

E queste recriminazioni del pubblico, che vede solo le ap- 
parenze, appaiono tanto più giustificate in quanto che le for- 
mazioni sanitarie; alle quali furono addetti i medici civili, 
essendo approntate dalla carità privata, sono state allestite 
con tale una elaborazione di comfort che poco o nulla lascia- 
rono a desiderare. Vedremo in seguito come il Yeomanry- 
Hospital ed il Durban Hospital ed i treni ospedali della Croce 
Rossa inglese non potessero trovare riscontro negli ospedali 
impiantati dal corpo sanitario; ma, finchè guerra è guerra, 
nessun governo responsabile potrà fare esclusivo assegna- 
mento sugli sforzi della carità privata e sui sentimenti pa- 
triottici ed umanitarii della nazione, nè vorrà seguire le for- 
mazioni sanitarie volontarie nel lusso dell’equipaggiamento 
e dell’allestimento. 

Alcuni medici civili hanno lamentato il poco rispetto dei mi- 
litari di truppa ammalati perchè non rivestiti di grado mili- 
tare, e propongono che si conceda ai medici civili chiarnati in 
servizio un grado militare temporaneo. A parte che l’accusa 
mi pare infondata, perchè il malato concede il rispetto e la 
confidenza al medico di maggior valore e merito professio- 
nale, e di maggior carattere, ricordo che nella guerra cubana 
fu concesso il grado militare ai medici civili americani chia- 
mati in servizio. Or bene, i medici civili, rivestiti di grado 
superiore a vecchi medici militari, avevano tendenza a far 
prevalere disciplinarmente la temporanea superiorità del 
grado. 


Miglioramento professionale degli ufficiali medici. — La 
carriera militare, scrive il Lancet del 27 aprile 1901, ha cos- 
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sato negli ultimi anni di attrarre i più distinti allievi delle 
scuole mediche inglesi, e ciò sia per ragioni di stipendio, sia 
per i troppo frequenti cambi di residenza in patria ed all’estero. 
Questa eccessiva mobilità del personale sanitario ha per con- 
seguenza l'impossibilità di tenersi al corrente dei progressi 
della scienza col frequentare scuole mediche ed ospedali. La 
vita è breve e l’arte è lunga e complessa. Per oltenere il 
successo non v'ha più posto per uomini come Bacone, che 
possedevano tutto lo scibile. Per i medici militari è impossi- 
bile eccellere egualmente nella moderna chirurgia in tutte le 
sue branche, come nella medicina, nella batteriologia, nel- 
l’igiene, statistica medica ed amministrazione degli ospedali. 
Ciò che è praticamente possibile è di mettere gli ufficiali me- 
dici in grado di rinfrescare le loro cognizioni professionali, 
e di facilitare quelli che dimostrino una maggiore attitudine 
per una data branca delle scienze mediche. 

La Commissione d’inchiesta fa, per un miglior servizio sa- 
nitario in guerra, fra le altre, le seguenti proposte: 

a) di cercare di attirare nel Royal Army Medical Corps 
un sufficiente e regolare numero di medici di buon valore 
professionale, Il miglioramento della posizione dovrebbe ot- 
tenersi colla concessione di sufficienti licenze, col metterli 
in grado di tenersi al corrente dei progressi medico-chirur- 
gici, ed infine elevando alle alte cariche solo uomini scelti 
per reali meriti, più che per anzianità ; 

b) l’impiego su più larga misura di infermiere negli ospe- 
dali fissi per la cura dei feriti e malati di febbre e dissen- 
leria; 

c) la scelta e l'impiego delle tende-ospedali più adatte al 
ricovero dei feriti e malati in una campagna. 

Anche il Lancet propone diversi provvedimenti, tra i quali: 

i°iltrasporto dell’Armymedical Sehoolda Netleya Londra, 
ove si ha maggiore somma di materiale clinico e scuole me- 
diche d'ogni specie. L'ospedale di Netley dovrebbe servire 
esclusivamente per ricovero di malati di malaltie esotiche; 

2° dovrebbero esservi due sorta d'esame, ad anzianità ed 
a scelta. 

Il primo, obbligatorio, dovrebbe riconoscere la coltura 
pratica, medico-chirurgica, in igiene, regolamenti, ecc.; l’altro, 
volontario, verserebbe su una delle branche dello scibile me- 
dico: medicina, chirurgia militare, epidemiologia, igiene (in- 
clusa la batteriologia); 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE DOT 


3° gli ufficiali medici dovrebbero essere incoraggiati in 
tutti gli studi professionali, sia concedendo loro licenze a 
scopo di studio, sia comandanidoli alle cliniche universitarie, 
quali assistenti onorari, come si pratica im Germania, 
Russia ed Italia. 

Per affiatare meglio i corpi sanitari, militare e civile, il 
Lancet propone ancora che, ad imitazione della Germania, 
si più illustri professori universitari sia accordato un grado 
militare corrispondente alla posizione scientifica e sociale, 
ed essi siano poi destinati quali istruttori clinici in tempo di 
pace per gli ufticiali medici, ed in guerra consulenti negli 
ospedali da campagna € territoriali. 


Infermieri. — La commissione d'inchiesta ed il Lancet 
rilevano la poca istruzione tecnica del personale gregario e 
raccomandano di migliorarne il reclutamento coll'elevazione 
del soldo e di farlo più infermiere e meno militare. Elogiano 
l'opera delle inferiniere e le vorrebbero più numerose negli 
ospedali fissi. 


Materiale per trasporto dei malati e feriti. — La barella 
regolamentare inglese ha una lunghezza di metri 2,35 ed un 
peso di 17 chilogrammi, il letto è di metri 1,80 di lunghezza, 
con 5$ centimetri di larghezza, con cuscino amovibile. 

Come carri-trasporto per feriti ne furono usati di due mo- 
delli: a quattro ed a due ruote, sui quali erano disposti due 
malati in posizione orizzontale e quattro seduti: si nell’uno 
che nell'altro modello vi erano un recipiente per acqua el 
uno per vino. Furono pure adoperati dei caco/ets, del peso 
di 28 chilogrammi per ogni coppia, per il trasporto su muli. 
Il prof. Chiene nota che i carri per malati, se servono bene 
su strade levigate, non corrispondono affatto nelle comuni 
strade, e proporrebbe che in avvenire, specialmente pel tra- 
sporto dei feriti dal treno agli ospedali, si ricorresse alle 
letlighe a ruote. 

Sul principio della guerra, pel trasporto in ferrovia, lurono 
usati esclusivamente dei treni attrezzati alla Javodowski 
(quattro traverse di legno fissate alla volta del vagone, 
quattro ritti verticali fissati alla volta ed al pavimento). 
Steiner trova questo sistema molto antiquato, e preferibile 
quello Brécot-Desprez-Ameline, accettato dal comitato cen- 
rale della Croce rossa inglese, nel quale i malati son di- 
sposti in tre ordini e gli urti sono smorzati per mezzo di 
molle d'acciaio. 
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Tutti i corrispondenti dei giornali medici inglesi, come la 
commissione d'inchiesta ed i consulenti, nel mentre notano 
i disagi d'un viaggio su questi treni attrezzati, raccoman- 
dano di dotarli di una cucina portatile per riscaldare le vi- 
vande e prepararne delle semplici, non potendosi sempre 
fare assegnamento sulle provviste dei posti di soccorso sca- 
glionati sulle ferrovie. 

In seguito le autorità sanitarie militari apprestarono 8 
treni ospedali e la Croce rossa inglese altri due. 

I treni ospedali della Croce rossa constano di 7 carri, di- 
pinti esternamente di bianco con croce rossa: il 1° contiene 
biancheria sporca, due letti per infermieri in uno scomparti- 
mento e due letti per ufficiali malati in un altro. Il 2° carro 
ha due letti per ufficiali medici, una camera da pranzo, la 
farmacia e la cucina: il 3°, 49, 5°, 6° portano ciascuno 18 ma- 
lati e 4 infermieri, essendo i letti disposti su tre piani: il 
7° carro è la cucina, In totale un treno-ospedaie della Croce 
rossa non porta che 72 uomini di truppa e 2 ufficiali, e pre- 
senta i seguenti inconvenienti: la inadatta posizione della 
biancheria sporca, la mancanza di un carro-bagagli e la dispo- 
sizione dei letti su tre piani. 

Più pratici parvero ai più i treni ospedali governativi. 
Essi constano pure di 7 carri, più lunghi e larghi di quelli 
della Croce rossa, e disposti nel seguente ordine: 1° un carro- 
salone diviso in cinque scompartimenti, dei quali due occu- 
pati dai medici, due dagli infermieri, uno dalla camera da 
pranzo; 2° cucina; il 3°, 4°, 5° e 6° sono dei lunghi corridoi 
contenenti 24 letti ciascuno in due ordini, ogni scomparti- 
mento è provvisto di water-closets e lavatoi. Ogni ospedale 
porta così 96 malati, de’ quali 16 possono essera ufticiali. Unico 
difetto la poca ventilazione dei vagoni per malati. Mursell 
(Lancet del 6 aprile 1901) accusa come causa di diffusione 
della febbre tifoide il fatto che le feci venivano scaricate 
lungo la linea ferroviaria senza previa disinfezione o distru- 
zione, e questa contaminazione sarebbe stata magziore nelle 
stazioni uve i pazienti si fermarono parecchie ore, tanto è 
vero che tutte le stazioni ferroviarie erano infette di febbre 
tifoide. 

Pel trasporto di convalescenti si sfruttarono pure due 
treni boeri, grandi e ben ventilati, ma senza water-closets e 
senza lavatoi. Essi erano formati da un numero indetermi- 
nato di vagoni-salon. 
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Da un dispaccio di lord Roberts, datato 2 aprile 1901, ri- 
cavo che fino a quel periodo i treni-ospedali governativi 
avevano sgombrato oltre 20,000 pazienti, 25,287 per la linea 
del Capo e 25,664 per la linea del Natal. 

Sul principio della guerra (nella prima potenza marittima 
del mondo!) non si avevano a disposizione navi-ospedali; più 
tardi la Croce rossa inglese apprestava ln nave-ospedale 
Princess of Wales e le ladies americane di Londra il Maine. 
La Princess of Wales ha quattro grandi sale con una cuba- 
tura individuale di 5,6 a 11,8 (5-6 per i convalescenti) metri 
cubici, una sala per ufficiali con 13 metri cubici ed una ca- 
mera d’isvlamento con 17,7 metri cubici di cubatura indivi- 
duale. La sala d'operazione contiene un tavolo d’operazione, 
una sterilizzatrice Schimmelbusch, un vaso d'acqua fresca 
con filtro Berkefeld, illuminazione elettrica con la lampada 
mobile, arma.li per strumenti e materiale di medicatura. La 
nave è provveduta di ventilatori, macchine per ghiaccio: 
tutta l'acqua è filtrata con filtri Berkefeld. 

Il Maine è un piroscafo da trasporto americano, che fece 
già servizio nella guerra di Cuba, e le dame americane di 
Londra lo equipaggiarono per 100 malati e provvidero pure 
4 medici, 5 infermiere e 40 uomini «li sanità. 


Ospedali. — Gli ospedali regolamentari sono quelli da 
campo di 100 letti divisibili in due, quelli fissi (ospedali di 
base, ospedali generali) di 500 letti, ma questi si possono 
suddividere in unità spedaliere di 400 letti. 

Lo sgombero dei feriti e malati dagli ospedali da campo 
agli ospedali fissi ha lasciato molto a desiderare, ed uno dei 
più gravi appunti fatti all'autorità sanitaria militare fu ap- 
punto «quello che ospedali da campo furono convertiti in 
ospedali fissi. La commissione d'inchiesta difende l’autorità 
sanitaria da quesla accusa, adducendo che ciò fu dovuto alle 
frequenti interruzioni delle linee ferroviarie per opera dei 
Boeri ed alla mancanza di una linea ferroviaria di comuni 
cazione, come succedette nell'avanzata di lord Roberts. Da 
ciò gli affollamenti che si verificarono successivamente negli 
ospedali di Bloemfontein, di Pretoria, di Orange-River e di 
Modder-River, di Kroonstad. 

Gli ospedali territoriali della Città del Capo e di Wynberg, 
a quanto riferisce Mac Cormac, corrispondevano a tutti i 
desiderati dell'igiene. Essi constano di poche costruzioni 
permanenti, ed in massima parte di baracche, parte in legno 
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parte in ferro, contenenti 14, 16.letti; in ogni baracca vi sono 
bagni e lavatoi: illuminazione elettrica. La baracca per ope- 
razioni è pure costrutta in legno e ferro con suppellettili di 
ferro e vetro, le pareti a smalto bianco, il pavimento in la- 
strette di marmo e colla dovuta inclinazione per il deflusso 
dei liquidi. Vi si hanno apparecchi per sterilizzazione, afflusso 
d’acqua calda e fredda ed un apparecchio per radiografia. 

Più ricchi erano però gli ospedali apprestati dalla carità 
privata. L’Edinburg Hospital, regalato dagli Scozzesi, consta 
di 4 baracche di 40 letti, ciascuna divisa in due sezioni: tra 
le due sezioni camere per infermieri ed infermiere: agli 
estremi si trovano gli orinatori, lavatoi e waterclosets. Le 
baracche sono illuminate coll’elettricità, sopraelevate dal suolo, 
munite di verande: ogni malato ha il suo comodino ed un 
letto Abercrombie. Baracche separate per cucina, dispensa, 
lavanderia, impianto elettrico. Latrine, bagni, disinfezione, 
camera mortuaria molto distanti dalte infermerie. 

Ma gli ospedali più grandiosi e veramente di lusso sono 
gl’Imperial Yeomanry-Hospitals regalati dai Londinesi e 
da loro provvisti di personale e materiale. Veramente la 
città di Londra ha mandato anche un ospedale da campo, 
materiale e personale che fece oltre un migliaio di miglia 
inglesi e fu anche fatto prigioniero da Dewet. L’Imperial 
Yeomanry Basis Hospital poteva contenere oltre mille ma- 
lati ed era costituito da tende tortoise e di baracche. 


Ricerca dei eorpi stranieri nelle ferite. — Non è la prima 
volta che si è usata la radiografia in guerra, avendo essa 
fatto: le sue prove nel Sudan, Per la guerra del Sud Africa 
ne furono provvisti tutti gli ospedali territoriali (generali e 
di base), tutte le navi-ospedale ed anche qualche piccolo 
ospedale stazionario sulle linee di comunicazione. L'appa- 
recchio fu fabbricato da Apps e Newton, e comprende un 
localizzatore Mackenzie-Davidson ed una grande provvista 
di lastre fotografiche. 

Tutti i giovani ufficiali che passarono per la scuola me- 
dico-militare di Netley furono dal colonnello Stevenson 
istruiti sulla radiografia e sui metodi di localizzazione dei corpi 
stranieri con questo mezzo. Il prof. Chiene nota come l’uti- 
lità dei raggi X dipenda dalla pratica di chi maneggia l’ap- 
parecchio (Lancet del 15 dicembre 1900). In generale è fa- 
cile la localizzazione dei proiettili nelle membra, difficile 
sulla spina e nella pelvi: nella pelvi un esame rettale loca- 
lizzò delle palle, non rivelate affatto dalla schiagrafia. 
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Hall-Edwards (Lancet del 22 giugno 1901), radiografo del- 
l'Imperial Yeomanry Hospital a Deelfontein ed a Pretoria, 
in 14 mesi fece 193 radiografie, ma riusci a localizzare il 
proiettile solo 63 volte, di cui 18 volte nella coscia e nelle 
natiche, 8 volte sulle gambe, 8 nelle mani, 7 volte nel torace. 
La maggior difficoltà insorgeva quando il proiettile era in 
vicinanza d'un osso ed importava decidere se era incuneato 
o no in esso, nel quale caso bisognava preparare due o tre 
figure stereoscopiche. La preparazione di tali figure porta 
con sè molto tempo e disturbo, ina l'A. crede che queste 
lastre dovranno in avvenire far parte della dotazione di ogni 
ospedale territoriale. 

I raggi X avrebbero sulla prova del telefono i seguenti 
vantaggi: 

1° non v'ha posizione del corpo in cui non si possa coi 
raggi X scoprire il proiettile (questo è negato dal Chiene 
per la rachide e la pelvi); 

2° non disturba i pazienti che per circa 10 minuti; 

3° s'accorda colle regole dell’antisepsi, non portando in- 
fezioni. Di questo parere non è Lynn Thomas (Lancet del 
3 novembre 1900), 11 quale ritiene che la prova del telefono 
ha le sue indicazioni nette e precise, cioé durante le opera- 
zioni. Durante un'operazione la retrazione delle labbra della 
ferita, lo spostamento dei rapporti anatomici, il collocamento 
del paziente in una posizione adatta per l'operazione — po- 
sizione affatto differente da quella in cui fu presa la radio- 
grafia — fanno sì che il corpo straniero non è così facil- 
mente rinvenuto. È in questi casi che la prova del telefono 
viene alla riscossa. La sonda telefonica usata fu quella rac- 
comandata dal dott. Hedley, ed è una sonda d’argento col- 
legata al filo di un telefono: appena la punta della sonda 
tocca un metalio, il telefono entra in attività, 


L’odontoiatria nel Sud-Africa. — Coll’Imperial Yeomanry 
Hospital fu mandato anche un chirurgo dentista, il Newland 
Pedley, con due assistenti meccanici. Appena giunto a Ca- 
petow fu spedito a Deelfontein, cioé a circa 500 miglia dal 
Capo. Il Newland Pediey si convinse tosto che al campo 
nessun’altra cura è possibile se non la demolitiva, per cui 
propone che solo gli ospedali fissi siano provveduti di den- 
tisti. 

G. OsTINO. 
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RouceT. — Etiologia della tubercolosi polmonare nel- 
l'eseroito. — (Archives de Medecine et de Pharmacie 
Militaires. — 7°, 8°, e 9° fascicolo 1901). 


Di questl'importantissimo articolo riportiamo integralmente 

le conclusioni: 

4° Nell’esercito la tubercolosi polmonare è generalmente 
una malattia d'importazione; si entra tubercolosi più spesso 
che non lo si divenga; 

2° Il contagio veramente esiste; ma invece di essere la 
regola, è l'eccezione ; 

3° La maggior parte dei tubercolosi riformati dopo l’ar- 
ruolamento è fornita dal contingente delle reclute aventi 
meno di sei mesi di servizio (54,6 a 60 p. 100 dei casi); 

4° Le nostre conoscenze attuali (esperimenti, osservazioni 
cliniche, autopsie) sull'evoluzione della tubercolosi polmonare, 
dimostrano che trascorrono necessariamente parecchi mesi 
fra il momento in cui il bacillo si localizza nell'organismo e 
la cemparsa delle prime manifestazioni cliniche che caratte- 
rizzano il processo morboso. E il periodo di germinazione di 
Grancher. Non si può dunque spiegare la genesi della luber- 
colizzazione delle reclute che per mezzo d’un contagio ante- 
riore all'arruolamento ; 

5° L'uomo giunge adunque al reggimento portatore del 
germe, preinfettato, già disseminato, già tubercolizzato; ma 
questo stato d’infezione latente non è clinicamente rileva- 
bile cogli attuali mezzi d'indagine. Così l’ infezione rimane 
sconosciuta alla visita di arruolamento, la sola seria che 
subiscono le reclute; 

6° La radioscopia e la siero-reazione pralicate secondo 
il metodo d'Arloing e di Courmont, sono processi, molto più 
sensibili che la percussione e ascoltazione; solamente con 
esse è possibile di scuoprire alle sedi dei reggimenti vomini 
aventi granulazioni specifiche. Ma questi processi, come la 
prova con la tubercolina, non possono essere introdotti nella 
pratica, perchè se si eliminassero tutte le reclute sospette, 
il reclutamento non sarebbe più possibile. 
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Che che ne sia, la loro applicazione sistematica fornirà, 
con cifre esatte, la prova indiscutibile che i militari riformati 
per tubercolosi erano, per la maggior parte, già tubercoliz- 
zati prima del loro arruolamento, mentre ora non può far- 
sene che un giudizio approssimativo ; 

7° Il bacillo di Koch può restare latente, silenzioso per 
mesi ed occorrendo anche per anni, senza fornire il più 
lieve indizio apparente di tubercolosi; 

8° Questi tubercolosi sopiti, il cui risveglio è rappresen- 
tato dal numero quasi totale dei casi che si osservano nelle 
reclute, devono ancora entrare per una gran parte nella ge- 
nesi dei casi che si riscontrano nei soldati anziani; 

9° I fattori favorevoli che predispongono l'organismo al 
processo morboso sono multipli; essi costituiscono le cause 
secondarie, che agiscono sopratiutto sul terreno che esse 
rendono ricettivo indebolendolo, ma probabilmente anche sul 
germe, di cui aumentano la virulenza tanto per associazioni 
microbiche di simbiosi, quanto per altri processi. Essi sono: 
mutamento di esistenza, la vita in comune, la mancanza di 
adattamento alle cause morbose delle grandi città, le diverse 
malattie infettive, specialmente le febbri eruttive e le infiam- 
mazioni delle vie respiratorie, i traumatismi sul torace, le 
malattie veneree, gli eccessi di ogni specie, ecce.; 

10° Il servizio militare stesso, con gli esercizi e la fatica, 
che ne sono la conseguenza non predispone fatalmente alla 
tubercolosi, poichè, per confessione stessa delle persone più 
competenti in materia, inolti di quelli che prima del loro ar- 
ruolamento avevano subito una prima manifestazione del 
male ottennero per la loro salute i migliori effetti dalla vita 
militare; 

11° È dunque inutile ed eminentemente deplorevole, in 
questi tempi in cui il servizio militare è obbligatorio per tutti 
di sforzarsi a svisàre ‘i fatti per iscoprire in qualche difetto 
di accasermamento, la causa della tubercolosi nell'esercito ; 

12° La morbosità non è la stessa per tutte le categorie 
dei soldati; il grado, l'arma, l’età, l'anzianità di servizio, sono 
altrettanti fattori che l’influenzano più o meno: 

13* Le tavole della relazione statistica annuale dimostrano 
che quanto più lavoro militare si richiede al soldato, quanto 
più diverso è questo lavoro da (quello che egli faceva prima 


dell’arruolamento, tanto più egli corre pericolo di diventare 
lubercoloso; 
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14° Il contagio esiste nell'ambiente militare, poichè vi si 
trovano malati affetti da tubercolosi latente; ma il contagio 
intra muros non è che un fattore secondario nell’ etiologia 
della tubercolosi nell’esercito ; tuttavia certi servizi dispon- 
gono ad essa specialmente: infermieri, scritturali negli 
uffici, ecc.; 

15° Infine, il militare può contagiarsi fuori della ca- 
serma. Le guardie repubblicane, i gendarmi, i sottufficiali 
riaffermati, gli ufficiali stessi, tutti quelli che sono ammo- 
gliati possono prender il germe nelle loro occupazioni, 0 
essere contagiati dalle mogli o dai figliuoli malati. 

Il soldato stesso, nelle ore di libertà, percorre la città e si 
reca negli stabilimenti pubblici, egli non rimane sempre in 
caserma; cosicchè spesso è impossibile di dire dove un tu- 
bercoloso abbia contratto il suo male. 

Per la tubercolosi adunque non avviene quello che si ve- 
rifica in molte altre malattie infettive: il soldato la contrae 
dai borghesi, almeno assai più spesso che egli loro non la 
trasmetta. 

C. S. 


A. JAQUET. — Dell'infiuenza del clima d’altitudine sugli 
soambii respiratoril. — (La Semaine Medicale, lu- 
glio 1901). 


L'autore fece studî comparativi su tale argomento, sce- 
gliendo quali stazioni di confronto Basilea, a 200; metri sul 
mare, e Chasseral sul Giura, a 1600 metri. Gli esperimenti 
vennero eseguiti sulla persona dell’autore stesso e di qualche 
amico, sempre allo stato di assolulo riposo. 

Così egli potè constatare come, in montagna, il meccanismo 
della respirazione non differisca punto sensibilmente, allo 
stato di riposo, dal meccanismo della respirazione in pianura, 
mentre la ventilazione polmonare, lungi dall’aumentare, di- 
minuisce piuttosto leggermente, e paragonando fra di loro 
le cifre riportate alla stessa pressione e ad eguale tempera- 
tura, si viene a constatare una diminuzione degna di nota. 
Lo stesso fatto ebbe a constatare il Mosso. Riguardo alle 
combustioni organiche, ossia dell'ossigeno assorbito e dell’a- 
cido carbonico prodotto, il passaggio da 200 metri di altezza a 
1600,"ebbe per effetto di aumentare a digiuno il consumo del- 
l'ossigeno dell’8,8 p. 100 e la produzione dell'acido carbonico 
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del 14,8 p. 100; donde risulta che l'assorbimento dell'ossigeno 
non è proporzionale alla produzione d'acido carbonico, essendo 
quest’ultimo più forte. 

Sicchè non soltanto le combustioni organiche sono riatti- 
vate mediante il soggiorno in montagna, ma pure la loro 
natura vi subisce una modificazione. ‘l'ale cangiamento, poco 
marcato nei due primi giorni, ebbe ad accentuarsi special- 
mente in seguito. Ritornati al piano, le combustioni orga- 
niche non diminuirono punto tutto d’un tratto, ma invece o0s- 
servossi nei primi giorni un leggiero aumento nel consumo 
dell'ossigeno: ciò si spiega ammettendo che l'effetto del clima 
d'altitudine si esplica mediante una reazione fisiologica in- 
fiuenzante la nutrizione intima degli organi, reazione che può 
continuare a persistere anche qualche tempo dopo che la 
causa movente ha cessato di agire. 

Da ultimo l'autore ebbe a rilevare come, sotto l'influenza 
di un clima d'’allitudine, l'organismo abbruci, relativamente 
ai grassi ed alle sostanze proteiche, una maggiore quantità 
di idrati di carbonio, vale a dire, che mentre le combustioni 
organiche sono più attive in montagna e gli albuminoidi non 
vengono distrutti in proporzioni maggiori che al piano, è agli 
idrati di carbonio che l'organismo domanda il conipletameto 
dell'energia di cui ha bisogno. In tali condizioni l'economia 
avrà a sua disposizione meno idrati di carbonio da lrasfor- 
mare e da accumulare sotto forma di grasso. Da ciò due rea- 
zioni in apparenza contrarie, provocate dal clima d’altitudine; 
luna si esplica con una diminuzione degli scambii ed un ac- 
cumulo di materiali azotati, mentre l’altra si manifesta con 
un aumento delle combustioni organiche a spese degli ali- 
menti non azotati e specialmente degli idrati di carbonio. 


G. B. 


NEvEuU-LEMAIRE. — Les hématozoalres du paludisme. — 
(Parigi, lib. Bailliére e figli, 1901). 


E un libro utile e che può essere consultato con profitto 
dai cultori degli studi sulla malaria, giacché, riassume tutti 
gli studi fatti di recente sul parassita della malaria e sugli 
altri parassiti affini. Il libro è diviso in tre parti. Nella prima 
è tracciata la storia della scoperta dell'ematozoario malarico 
dall'antichità fino al Laveran, dal Laveran fino all’epoca at- 
tuale. Nella seconda è data larga parte allo studio delle attuali 
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conoscenze sul parassita cominciando dalla tecnica adatta 
per il suo esame, e venendo poi alla morfologia delle diverse 
forme dei parassiti, al modo di loro evoluzione, alla impor- 
tanza che hanno le zanzare nell’eziologia della malaria, trat- 
tando in questo punto del modo di esaminarle e della evo- 
luzione del parassita nel corpo delle zanzare. In questa stessa 
parte trovansi pure uno schema di classificazione degli emo- 
sporidii in genere, ed un interessante capitolo, per quanto 
forse troppo succinto, sulla parte che nella patogenesi ha 
l'ematozoario malarico. Nella terza ed ultima parte si fa una 
rapida corsa sull’applicazione delle scoperte recenti nella pro- 
filassi della malaria. Una estesa bibliografia completa questo 
volume il quale se in qualche punto appare forse un po'troppo 
conciso, e se a debole parer nostro, nella profilassi malarica, 
mostrasi troppo unilaterale considerandola quasi esclusiva- 
mente in rapporto alla distruzione degli anofeli e alla pro- 
tezione dalle loro punture, senza tener calcolo della impor- 
tanza che ha la così detta bonifica umana, pur tuttavia, come 
sopra si è detto, costituisce un'ottima guida per chi si dedica 
all'importante studio della malaria. ! 
e. 


lF'ERMI e Cano-BrusEo. — Esperienze profilattiche contro 
la malaria istituite allo stagno di Liccari. — (An- 
nali d'itgiene sperimentale, vol. XI, fasc. I, 1901). 


L'esperienza venne istituita proteggendo le persone diret- 
tamente contro gli anofeli, mediante speciali cappucci e guan- 
toni. Dieci uomini furono protetti in questo modo e sei no, 
per controllo. I cappucci erano di tela d'Africa con maschera 
metallica provvista di speciale apertura che permetesse il 
fumare; i guanti erano pure di tela d’Africa. Un'ora prima 
del tramonto, gli individui indossavano cappucci e guanli e 
si ricoveravano in una capanna nella quale oltre agli ano- 
feli che vi si trovavano già precedentemente numerosi, se 
ne erano posti in libertà una cinquantina raccolti nella stanza 
da letto di una donna malarica. 

Dei protetti nessuno si ammalò, mentre dei non protetti 
cinque contrassero l'infezione malarica. 

te. 
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Prof. Vincenzo CozzoLiNno. — La cura del tubercolotico 
polmonare nel sanatorio considerata anche come 
questione sociale. — Un volume in-4°, pag. 630 con 185 
figure intercalate e 1 tavola fuori testo. — Torino, Rom- 
berg e Sellier, 1901. Prezzo L. 16. 


Il prof. Cozzolino ha fatto opera degna d’ogni encomio con 
questo bel libro, che è uno studio completo sulla profilassi 
pubblica della tubercolosi e sulla ospitalizzazione dei tisici. 

Non ci è possibile di riassumere, né di descrivere detta- 
gliatamente un’opera di sì gran mole e di sì grande impor- 
tanza. Essa non è una monografia, ma piuttosto un trattato, 
dove l'originale genialità dello scrittore, ha riassunto e pla- 
smato tutto ciò che si riferisce alla difesa sociale contro la 
tubercolosi. Vi è fatta larga parte alla descrizione del sana- 
torio e dei vari suoi tipi; ma anche la parte clinica e tera- 
peutica vi ha un ampio e ordinato sviluppo. Sicché il libro 
riesce una guida indispensabile non solo per l’igienista, ma 
anche per il medico pratico. 


NOTIZIE 


Campagna antimalarica. 


Come certo i lettori non ignorano, il Ministero dell'interno 
la organizzato nella città di Grosseto e nelle parti circo- 
stanti più colpite da malaria, una campagna antimalarica, 
Avente per iscopo di tentare la bonificazione di queste loca- 
lità, mediante la soppressione dell'uomo malarico, sottopo- 
nendo cioè tutti gli abitanti a un rigoroso esame individuale, 
8 quelli tra essi trovati affetti da malaria a una attiva ed ef- 
ficace cura. Per quanto sappiamo i risultati di questo primo 
grandioso tentativo sono già soddisfacenti. A noi è poi di 
Particolare soddisfazione l’aggiungere che del personale 
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scientifico addetto a questa impresa, di cui è capo il direttore 
dei laboratori della sanità pubblica prof. Gosio, fanno parte 
alcuni distinti ufficiali medici, cioè il capitano medico Testi, 
con funzioni di vice direttore, i tenenti medici Altobelli, Ba- 
sili, Valerio, Fantoli, Memmo e Mariotti-Bianchi. 


NECROLOGIA 


ll Capitano medico MICHELE D’ALBENZIO. 


Questo nostro valoroso e buon collega moriva or sono 
pochi giorni in seguito ad acuta polmonite, Il DD’ Albenzio, 
come sanno tutti gli ufficiali del Corpo sanitario, accorso vo- 
lenteroso per la seconda volta in Africa, fu ferito e fatto pri- 
gioniero alla battaglia di Adua (1° marzo 41896). Tra i prigio- 
nieri fu, col lenente medico, ora capitano Cottafavi, di quelli 
che più soffersero per gli inumani trattamenti di un nemico 
inferocito, cioè tra quelli che non furono avviati alla capitale 
etiopica, ma rimasero sotto la custodia dei capi indigeni più 
vicini ai confini della Colonia. In questa prigionia il D'Al- 
benzio dette prova del suo animo generoso e imperterrito, 
in modo non clamoroso, ma non per questo meno sublime, 
rifiutandosi, malgrado ripetute minacce di morte, di medicare 

feriti abissini, se non gli si accordava dì curare anche i pri- 
gionieri italiani feriti. î 

Era nato il 24 gennaio 1857; aveva fatto i suoi studi nell’ uni- 
versità'di Napoli. Era da qualche anno addetto al reggimento 
d'artiglieria da montagna in Torino, dove si era pur da poco 
formata una famiglia, cui tutto sorrideva, quando la morte, 
che lo aveva rispettato in mezzo a tanti tetri avvenimenti, 
lo tolse inopinatamente all'amore dei suoi e dei compagni. 
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UN CASO DI EMPIEMA 


DELL'ANTRO DI HIGMORO 


PEN 
ig 
È Ra 
Per il Dott. Leonardo Frigzoli, capiianno medico, a 
addetto allo spedale militare di Genova. 2A 
hi ) 
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Il seno mascellare va soggetto a molteplici. forme 
morbose. La sua comunicazione e la continutà della 
sua mucosa colle cavità nasali, tanto facilmente sog- 
gette ad infiammazioni acute e croniche, la presenza 
in esse cavità di ogni sorta di microorganismi, che il 
mucco nasale, benchè dotato di proprietà battericide, 
non sempre distrugge od attenua, la sua vicinanza 
alle arcate dentarie, spesso sede di infiammazioni e di 
carie, fanno sì che non sia difficile che si stabiliscano 
in esso delle lesioni. D'altra parte la sua contorma- 
zione anatomica, a piramide rovesciata, la sua divi- 
sione in loggie parzialmente separate da sepimenti in- 
completi, rendono facile il ristagno di essudati e materiali 
purulenti, i quali non sempre possono essere rimossi 
dai comuni mezzi e per le vie naturali. Lasciando 
quindi da parte qualsiasi altra forma morbosa, è fa- 
cile il comprendere come possa formarsi nelle cavità 
sinusali di Higmoro il così detto empiema, e come 
nella fattispecie sia necessario non solo, ma urgente 
anche e sempre, un radicale intervento chirurgico, il 
quale, rimosse le cause e gli etl'etti del morbo, rimetta 
l'organo in condizioni tali che non solo la guarigione 
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si ottenga, ma si allontanino le molteplici conseguenze 
e complicanze possibili. 

Premesse queste brevi parole di richiamo, ecco l’e- 
sposizione clinica del caso osservato nel riparto chi- 
rurgico di questo spedale nello scorso settembre. 

Lasagna Luigi, di anni 22, caporale nel 44° fanteria, 
entrava nell'ospedale accusando dolori alla metà sini- 
stra della faccia: aveva talvolta anche dolori grava- 
tivi, che si irradiavano alla regione orbitaria e frontale 
dello stesso lato. 

La storia dell’ infermo nulla ci dice intorno al suo 
gentilizio, ed al suo trascorso prima degli attuali di- 
sturbi. Intorno ad essi l'ammalato ci dà le notizie se- 
guenti. Da tempo indeterminato egli va soggetto a 
frequenti raffreddori, i quali danno tosto luogo a vere 
riniti di lunga durata, con abbondante emissione di 
un muco denso, giallastro, assai abbondante. 

Di queste ricorrenti infiammazioni si scorgevano 
traccie indelebili nell’ipertrofia dei turbinati nasali ed 
in ispecie del medio. Nel giugno scorso l’ammalato 
cominciò ad avvertire un lieve senso di molestia alla 
metà sinistra della faccia, che non tardò ad assumere 
il carattere bene definito di un peso, che poco dopo 
si accompagnò con dolore all’arcata dentaria dello 
stesso lato. 

Il dolore, che nel mese di giugno era tollerabile, di- 
venne più intenso nei primi giorni di luglio, e si lo- 
calizzò intorno alla gengiva del 1° premolare supe- 
riore sinistro nel tempo stesso che si rendeva grada- 
tamente manifesto uno sgradevole senso di sapore 
fetido. Il giorno 5 luglio ricorse al sanitario del reg- 
gimento, che, constatato fluttuazione, praticò una inci- 
sione sulla gengiva, dando esito ad una piccola rac- 
colta. Altro sbrigliamento fu praticato pochi giorni 
dopo, e nel frattempo furono praticate abbondanti la- 
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vature alla bocca con soluzioni boriche tepide. Il 
giorno 25 luglio fu praticata l'estirpazione del 1° pre. 
molare superiore sinistro, giacchè in tale dente appunto 
l'infermo localizzava l'intensità più spiccata del dolore. 
Il dente non era cariato. La cavità alveolare non si 
richiuse perfettamente, ma lasciò un tramite, dal quale 
fuoriusciva pus fluido e fetente, dello stesso aspetto 
di quello che l’ammalato disse colargli in certe deter- 
minate posizioni dalla narice sinistra. 


Esame oggettivo. — Nulla di anormale alla pelle e 
nessuna tumefazione alla faccia esterna della guancia. 


Rinoscopia. — La cavità nasale destra presenta iper- 
trofia della mncosa, specie dei turbinati inferiore e 
medio. La cavità sinistra si vede occupata da masse 
di pus, in parte fluido, in parte disseccato, striato di 
linee sanguigne. 

Deterso con opportuna irrigazione, presenta depite- 
lizzazioni sul pavimento nella parete inferiore del 
setto, sulla faccia inferiore del turbinato medio, che è 
ipertrofico. Nel meato medio si osserva un gruppo di 
granulazioni lardacee, le quali, rimosse con un cucchiaio 
del Volkmann, lasciano scorgere un piccolo meato. Pro- 
cedendo con uno specillo ricurvo al sondaggio di questo 
meato, si penetra in una cavità incontrando lateral- 
mente ed in basso superfici ossee scabre. 

Seguendo la ‘pratica di Bayer, si mise l’ammalato 
bocconi colla testa fortemente piegata in basso ed a 
destra: non si vide colare dalla narice sinistra alcun 
liquido, ma, ispezionando subito la cavità nasale sini- 
stra, che prima della manovra accennata era perfetta- 
mente detersa, si notò una certa quantità di pus sul 
pavimento, e l’ostio che immetteva nella cavità son- 
data era ricoperto di pus. La prova aveva dato risul- 
tato positivo. 
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Un buon mezzo d’indagine consisterebbe nella transil- 
luminazione consigliata da Hering. Questi consiglia di 
collocare l’ammalato in una camera perfettamente oscura, 
di introdurre una lampadina elettrica in bocca, e questa 
essendo chiusa far passare a brevi intervalli la corrente. 
La presenza del pus nell’antro impedirebbe alla luce 
di farsi strada attraverso le pareti della parte malata, 
mentre dalla parte sana si constaterebbe un piccolo 
alone roseo in corrispondenza della palpebra inferiore. 
Questo mezzo d’indagine non fu praticato per man- 
canza di mezzi, e poi perchè gli altri esami semeiolo: 
gici erano più che sufficienti per guidarci nel giudizio 
diagnostico. D'altra parte è noto che un risultato po- 
sitivo di tale indagine non costituisce un criterio as- 
soluto se non è accompagnato da altri sintomi impor- 
tantissimi, oggettivi e soggettivi, ma è solamente un 
ottimo aiuto ed un mezzo brillante di dimostrazione 
clinica, il che non era necessario nel caso in parola. 


Ispezione della bocca. — Intorno ai denti canino e 
1° (mancante) e 2° premolare, la mucosa gengivale è ar- 
rossata, tumefatta e staccata dai denti, i quali sono 
perfettamente sani. Con una discreta pressione prati- 
cata sulla mucosa in corrispondenza del dente man- 
cante, si percepisce una certa . mobilità della parete 
ossea. Introducendo uno spillo nello spazio lasciato dal 
dente esportato e facendolo scorrere avanti ed indietro, 
si avvertiva una superficie scabra. Al centro di questa 
zona esisteva un seno fistoloso, che lasciava penetrare 
lo strumento esploratore per circa tre centimetri in 
una cavità a volta ed a pareti scabre. Dal seno fisto- 
loso fuoriusciva in discreta quantità pus sanguinolento 
fetidissimo. 


Diagnosi. — La diagnosi che si imponeva era quella di 
empiema del seno inascellare sinistro da sinusite puru- 
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lenta- necrosi del vertice della piramide dello stesso 
seno fino all'arcata dentaria. 

La cura da seguire era una sola, cioè l'intervento 
operativo. 

Previa disinfezione meccanica e chimica la più accu- 
rata possibile, ottenuta l'anestesia con una iniezione di 
1 centigrammo di morfina al braccio e di 3 centigrammi 
di cocaina localmente, praticai una incisione di circa 
3 centimetri di lunghezza, parallela all’arcata dentaria 
sul bordo gengivale. Scollati senza alcuna difficoltà i 
pochi strati, mi trovai immediatamente in presenza di 
una superficie ossea di colore grigio scuro, scabra e 
perforata qua e là nella sua superficie. Incuneando al 
disopra di essa il periostotomo e facendo leva dall'alto 
in basso, riuscii facilmente ad estrarre un sequestro 
osseo, di forma rozzamente conica, della grandezza 
di una moneta da 2 centesimi. Dalla breccia sgorgò 
poca quantità di sangue commisto a pus grigiastro 
fetidissimo e qualche piccolo ammasso di sostanza 
caseosa. 

Introdotto un piccolo cucchiaio tagliente, esportai da 
prima altre masse di sostanza caseosa, poi, dopo ripe- 
tute irrigazioni con soluzione di sublimato all’ 1 p. 1000, 
procedetti allo scucchiaiamento della cavità, in modo 
da distruggere tutti i sepimenti residui. Di questo mi 
assicurai coll'esame per mezzo del comune specchio 
frontale. 

Per completare l'intervento, procedetti anche ad un 
leggero raschiamento della fossa nasale sinistra in 
rapporto al meato medio, per impedire una probabile 
reinfezione da parte delle granulazioni formatesi allo 
sbocco del canale nel seno (Bayer, Hartmann). La prima 
medicazione fu fatta previo zaffamento della cavità si- 
nusale e nasale con striscie di garza sterilizzata, im- 
bevuta in acqua ossigenata. Nelle medicazioni succes- 
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sive si sostituì all’acqua ossigenata una soluzione eterea 
di iodoformio (10 p. 100). 

La riparazione procedette abbastanza rapidamente, e 
dopo 35 giorni dall’intervento l'infermo fu dimesso 
dall'ospedale completamente guarito. 


. 
LI 


Nell’esporre il caso clinico osservato nel mio riparto, 
non credo dire cosa nuova, ben sapendo quanto questa 
forma morbosa sia stata illustrata, e da autorità della 
chirurgia e della rinologia, ma perchè alcune partico- 
larità ho creduto riscontrarvi non del tutto comuni e 
quindi degne di nota. 

E prima di tutto è certamente notevole il modo sub- 
dolo col quale si iniziarono le lesioni del seno mascel- 
lare, fino ad arrivare all’empiema. 

L'ammalato assicurava che solo pochi giorni innanzi 
al manifestarsi delle prime odontalgie, avvertì un senso 
ben netto di dolore gravativo alla regione dell’antro, 
e si può ritenere, considerando la storia clinica, che a 
quell’epoca il processo necrotico dell’apice della pira- 
mide del seno non solo fosse già iniziato, ma già 
inoltrato tanto da raggiungere l’alveolo del dente 
asportato sano, e creduto fino allora causa della in- 
fermità. 

Avvenne qui ciò che con frequenza si verifica nelle 
otiti medie purulente, a decorso completamente cro- 
nico, dove, senza la concomitanza di fatti soggettivi 
notabili, si giunge a vasti processi di carie ed anche 
di necrosi della cassa del timpano e delle cellule ma- 
stoidi, fino ad arrivare a vasti sequestri. Ora, mentre 
in questa regione tale fatto si verifica abbastanza fre- 
quentemente, non mi consta che molto sovente ciò ac- 
cada nelle affezioni del seno mascellare. Nel caso esposto 
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la lesione riconobbe la sua origine in una affezione 
cronica della cavità nasale corrispondente, e l’empiema 
del seno sarebbe passato ancora per molto tempo inos- 
servato senza la necrosi consecutiva dell’apice e della 
arcata dentaria e conseguente odontalgia, unico fatto 
soggettivo importante che abbia richiamata l’attenzione 
dell’ infermo. 

Ora, data la possibilità dell'infezione per la via del- 
l'arcata alveolare, la quale da tutti è ammessa nella 
etiologia di questa forma morbosa, e che non raramente 
si verifica, è chiaro come in casi simili sia possibile 
cadere in errore sulla causa patogenica, errore che può 
portare in via secondaria ad un indirizzo terapeutico 
non adeguato. 

Il metodo operativo seguìto credo non solo fosse lo- 
gico, ma che fosse assolutamente indicato : seguire cioè 
la via che la natura stessa. aveva tracciato, incomin- 
ciando essa stessa, per mezzo della necrosi dell’arcata 
dentaria ad aprire un passaggio al contenuto patologico 
dell’antro. 

Avrei seguito la stessa via se non mi fosse stata in- 
dicata dalla presenza del sequestro? Ciò è molto pro- 
babile. Infatti, benchè il processo operativo della tra- 
panazione dell’arcata dentaria sul fondo dell’alveolo 
sia molto antico, e ad esso si preferisca aprire il meato 
inferiore nel suo terzo anteriore, in vicinanza dell’ in- 
serzione del cornetto inferiore, dove la parete del seno 
è molto sottile, ovvero aggredire il seno per la fossa 
canina, è chiaro che la preferenza all'uno o all’altro 
metodo debba essere subordinata alle circostanze spe- 
ciali del caso è non all'impulso della moda, fatto che 
anche in chirurgia è ben lungi dall’esser raro. 

Ritengo che, volendo procedere allo svuotamento del- 
l’antro di Higmoro, debba essere sempre aggredita, 
quando si possa, la parte più declive di esso, che non 
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è in ogni individuo la stessa, essendo molto irregolari 
le anfrattuosità della cavità sinusale. Quale questa sia 
lo potrà indicare una accurata specillazione, che pre 
senta è vero difficoltà cospicue, sormontabili però con 
paziente procedere. 

Nel caso esposto la via era indicata e non era il caso 
di studiare quale dei mezzi fosse il migliore. 


BIBLIOGRAFIA. 


Baven, Deutsche med, Wuchenschr, 4899, n, 40. 
Lermovez. Théraprutique des mal. des fosses nassales. 
Casrex. Maladies du sinus marillaire, 

TiLLaux. Trattalo di clinica chirurgica. 


| 


1017 


CONTRIBUTO 
ALLA CURA DELLA CISTI D'ECHINOCOCCO DEL FEGATO 
COL METODO BACCELLI 


Per il dott. A, Chaps, tenente medico, 
dlirettore «dell'infermeria presidiaria di Kalepa (Isola di Candia). 


Ragazza turca, di circa undici anni, con regolare 
sviluppo scheletrico-muscolare, senza precedenti mor- 
bosi importanti. 

Da circa cinque anni soffre di un tumore alla re- 
gione epigastrica, che va sempre più aumentando di vo- 
lume, con gravi molestie da circa venti giorni: enorme 
senso di peso; forti disturbi di respiro; difficoltà di nu- 
trizione e digestione; vomiti, per cui ogni giorno dima- 
grisce sempre più. 

All’esame si nota: alla regione anzidetta una enorme 
tumefazione, che va dall’appendice xifoide fino all’om- 
bellico e dalla parasternale di sinistra all’ ipocondrio 
destro. Tale tumore è massimamenté sviluppato nella 
zona epigastrica, ove si Lotano due bozze ben distinte 
e rilevate, con un certo assottigliamento della cute e 
un certo grado di marezzamento venoso. 

Alla palpazione si riesce perfettamente a delimitare 
il tumore nel suo bordo inferiore, tagliente, curvo, che, 
in corrispondenza. della parasternale di destra, fa no- 
tare una marcata incisura. La consistenza è compatta 
in tutto l'ambito di esso, fra il duro e l’elastico; però, 
in corrispondenza delle bozze, essa diminuisce sempre più 
e diventa quasi fluttuante. 
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Il tumore segue i movimenti del diaframma, e non 
sì avverte nessun accenno a fremito idatideo. La per- 
cussione è perfettamente ottuso-timpanitica in tutta 
la sua estensione. Non si nota tinta itterica. Lo stato 
generale dell’ inferma è soddisfacente. 

L'esame non la disturba affatto, solo riesce ad aumen- 
tare il senso di peso e di oppressione. Tutte le ma- 
novre, anche eseguite bruscamente, riescono indolenti : 
nè si lagna di altri disturbi, se non di quelli prodotti 

‘ meccanicamente per la presenza del tumore. Tutti gli 
altri organi viciniori, meno un certo spostamento poco 
rilevabile, sono integri nelle loro funzioni. A domanda 
si conferma la presenza di cani in famiglia. 

Data l’età dell’ inferma, il suo stato generale, l’e- 
norme ingrandimento del fegato, massime nella sua 
porzione epigastrica, l'assenza di disturbi funzionali 
di esso, e i caratteri specifici del tumore, si fa con 
facilità la diagnosi di cisti da echinococco del fegato; e, 
seduta stante, si procede ad una puntura esplorativa. 

Colle cautele antisettiche, con una comune siringa 
di Pravaz, sì eseguisce al punto più rilevato di una 
delle bozze, ove la resistenza è assai diminuita, una 
puntura, ma con risultato quasi negativo, giacchè non 
si riesce che ad estrarre se non qualche goccia di un 
liquido bianco, tendente al giallastro, che per la sua 
scarsezza non si arriva a ben caratterizzare. Allora si 
ritira la siringa e si ritenta la prova a qualche centi- 
metro di distanza verso destra; e si estrae una siringa 
di liquido terso, acquoso, di colorito bianco, tendente al 
giallo. 

Esaminato chimicamente esso liquido, si nota: rea- 
zione neutra, assenza di albumina, abbondanza di clo- 
ruro di sodio. L'esame microscopico, non fa scoprire 
uncini di echinococco. Ogni altro esame è impossibile, 
stante i pochi mezzi a disposizione. 
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Allora, quasi certo della diagnosi fatta, si propone 
la cura chirurgica, che viene recisamente rifiutata dalla 
famiglia. Non avendo altro a fare, invanzi all’urgenza 
del caso, si pensa di trattare il detto tumore col me- 
todo Baccelli. 

Il giorno 20 luglio si fa una puntura con un pic- 
colo trequarti di una siringa da dieci grammi; se ne 
aspira il contenuto; e si estraggono circa cinquecento 
grammi di liquido, prima limpido, tendente al giallo, 
ma poi facentesi sempre più spesso e giallo addirittura, 
insieme ad una grande quantità di membrane, pareti 
della cisti. Quindi si fa ripetutamente un lavaggio con 
una soluzione sterile di sublimato all’L p. 1000 e con 
acqua salata sterile all’1 p. 100. Ma siccome la siringa 
aspiratrice è di piccola mole, e l'operazione si prolunga 
per molto tempo, l’inferma, non essendo cloroformiz- 
zata, si stanca. 

Allora, previa iniezione di due o tre siringhe di su- 
blimato in cavità, si sospende l'operazione, lasciandovi 
la cannula in sito, e facendo una fasciatura compressiva. 

Iì giorno 21lugliosiriprende l'operazione, e sì estrag- 
gono più di 300 grammi di liquido della stessa natura, 
ma sempre più giallo, e più spesso, con gran quantità di 
membrane, pareti della cisti. Si eseguisce come il giorno 
precedente, lo stesso lavaggio; ma, dopo un pezzo, s'è 
costretti ad interrompere l'operazione per le stesse ra- 
gioni del giorno precedente, e si procede nella stessa 
maniera. 

Il giorno 22 si continua la stessa operazione e si 
estraggono circa 150 grammi di liquido, cogli stessi 
caratteri. Si procede al lavaggio; ma siccome l’acqua 
non riesce limpida, si rimanda la continuazione del- 
l'operazione al giorno seguente. 

Il giorno 23 si ripiglia la stessa operazione; sì 
estraggono circa 100 grammi di liquido. Si procede 
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al lavaggio, e, riuscendo perfettamente limpida la so- 
luzione di lavaggio, si toglie la cannula; si medica o0- 
cludendo, e si fa una fasciatura compressiva. 

Tutto sommato, si estrassero in quattro giorni più 
di 1000 grammi di liquido; ed al quarto giorno già 
era parfettamente scomparsa l'enorme tumefazione alla 
regione epigastrica, e ridotto il volume del fegato. 

Nei giorni successivi lo stato della bambina fu assai 
soddisfacente: tutti i disturbi da parte degli organi di- 
gestivi e dell'apparecchio respiratorio cessarono, come 
per incanto; essa riprese la sua nutrizione ordinaria 
e la vita giornaliera. 

Da parte del peritoneo, sia durante, sia dopo l’ope- 
razione, non s’ebbe a notare il minimo inconveniente. 

Riesaminata l’inferma dopo più di un mese dalla su- 
bita operazione, si nota un positivo miglioramento nel 
suo stato generale: la bambina è tornata sana, vispa 
ed allegra, contenta di potersi nutrire con ogni sorta 
di cibo; non ha disturbi di sorta ed ha ripreso il la- 
voro inerente alla sua condizione. All'esame dell’ad- 
dome il tumore è perfettamente scomparso; alla palpa- 
zione ed alla percussione si riscontra il fegato ridotto 
di volume, in confronto di quel che era prima, però 
apparisce ancora alquanto ingrandito. Sulla linea xifo- 
ombellicale, il fegato si palpa a quattro dita dall'’om- 
bellico, sulla parasternale di destra, a due dita dall'arco 
costale, e sulla ascellare anteriore, fra la nona e decima 
costola. 

Il presente caso fu trattato ambulatoriamente, nel 
dispensario gratuito, annesso al servizio di questa infer- 
meria, e l’esito ottenuto può dirsi più che soddisfacente. 

Ora, vista la facile esecuzione di tal metodo, e la 
quasi assenza di ogni pericolo, quando siano adoprata 
le dovute cautele, è da augurarsi che esso metodo, abbia 
un maggiore incremento in pratica. 


n» 
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Il trattamento chirurgico può dare, è vero, maggiori 
garanzie in quanto al risultato, ma non è aflatto scevro 
di pericoli, ne è più consigliabile dell'altro. Ed è perciò 
che prima di ricorrere al trattamento cruento si può 
ben adoperare il metodo ineruento, come il più innocuo. 

Il trattamento ha avuto la durata di quattro giorni, 
perchè non si aveva pronta ed a disposizione, se non 
una siringa da 10 grammi; ma con una siringa più 
grande si può espletare in una sola seduta od al più 
in due. Del resto, se l'operazione è durata a lungo, fu 
d'altra parte poco avvertita dall’inferma; non essen- 
dosi verificato nell'organismo nessuno squilibrio di fun- 
zionamento per la sottratta quantità di liquido a dosi 
assai refratte. 

Alla soluzione di sublimato si fece eseguire la solu- 
zione di cloruro di sodio, come lavaggio, nella tema 
dell’assorbimento del sublimato, data la enorme cavità 
cistica. 

La determinazione di lasciare la cannula in sito fu 
assai vantaggiosa, poichè, in seguito ad aderenze pron- 
tamente determinatesi, si ovviò al pericolo dello span- 
dimento di liquido cistico nel cavo peritonale; span- 
dimento tanto temuto nel trattamento della cisti del 
fegato col metodo Baccelli. 


Canea, settembre 1901. 
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LE FLOGOSI ACUTE 


DELLA BASE DELLA LINGUA 


Per il dott. Michele Be Rosa, capitano medico 


Lo studio dei processi flogistici della base della lingua 
è piuttosto recente. Un certo numero di pubblicazioni 
che ad essi si riferiscono può raccogliersi nei giornali 
della specialità; ma fra tutte regna un po’ di disordine 
e di confusione perchè spesso dei casi clinici dello stesso 
genere furono pubblicati con nomi differenti, e vice- 
versa collo stesso nome di ascesso della base della 
lingua furono descritti varî casi che per ragioni ana- 
tomiche dovevano esser diversamente considerati. 

Una descrizione sistematica, finora, salvo quella re- 
centissima dell’Escat, non si conosce. Io, avendo avuto 
l'opportunità e la fortuna di osservare un certo nu- 
mero di casi clinici di questo genere, credo non inutile 
lavoro il riferirli, aggruppandoli in modo da tener 
conto delle forme cliniche ed anatomo-patologiche. 

A tal uopo credo necessario ricordare prima alcuni 
dati anatomici della regione. 

La lingua macroscopicamente si divide in due parti : 
una orizzontale e mobile, che si adagia nel cavo orale, 
ed una verticale e fissa, che sporge nella faringe. La 
porzione verticale si chiama base 0 radice della lingua. 

Essa comincia all’istmo delle fauci e si estende fino 
all’osso ioide, ma prima di raggiungerlo, si accosta colla 
sua superficie convessa all’epiglottide, fino a toccarla 
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nella parte media della sua faccia anteriore. I dus or- 
gani sono solidamente uniti fra loro per mezzo della 
mucosa che dalla lingua passa a rivestire la faccia an- 
teriore della epiglottide. In questo passaggio dall’uno 
all'altro organo, la mucosa dà luogo a tre pliche, una 
meiliana, a forma triangolare, e due laterali a forma se- 
milunare che si chiamano pliche glosso-epiglottiche. Fra 
le tre pliche restano limitate due fossette, dette fos- 
sette glosso-epigloltiche o vacuoli: deprimendo il fondo 
dei vacuoli si arriva a toccare il bordo superiore del. 
l'osso ioide (Sappev). 

La superficie della base della lingua è assai irrego- 
lare ed offre a notare: una gronda mediana detta solco 
respiratorio (Braun), ed in corrispondenza dell’ istmo 
delle fauci le papille linguali che in due linee con- 
vergenti indietro formano il V linguale. Dietro al 
V linguale, fino al margine anteriore dei vacuoli, vi è, 
nello spessore della mucosa, uno strato di /essuto ade- 
noide formato da follicoli linfatici agglomerati in nu- 
mero variabile da 30 a 100; questo ammasso di tessuto 
adenoide costituisce la amigdala linguale. 

L'amigdala linguale, identica per struttura alle amig- 
dale palatine, è un organo essenzialmente infantile, e 
verso i 14 anni comincia a subire la regressione atro- 
fica, che si inizia nella liuva mediana e si estende gra- 
datamente in fuori. Oltre i 20 anni, in genere del- 
l'’amigdala linguale resta solo un certo numero di fol- 
licoli disposti in due gruppi simmetrici negli angoli 
posteriori della superficie quadrilatera che forma la 
base della lingua. La mucosa presenta inoltre lo sbocco 
delle glandole acinose mucipare, che in gran quantità 
si trovano sotto di essa nel connettivo che la unisce 
allo stroma principale dell'organo. 

I processi flogistici che si sviluppano alla base della 
lingua, possono aver sede o nella mucosa e glandole 
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mucipare, o nel tessuto adenoide (amigdala linguale) 
e nel connettivo sotto mucoso. Si hanno così due forme 
cliniche: 1° la glossite catarrale detta anche amigdalite 
linguale catarrale dall’ Escat, e 2* la amigdalite e peri- 
amigdalite linguale flemmonosa. 

Attenendomi a questa classificazione descriverò i casi 
che ebbi ad osservare. 

Degli ammalati che io ricorderò, alcuni sono della 
famiglia militare, a cui io stesso appartengo, altri sono 
stati studiati nella sezione oto-rino-laringoiatrica della 
Poliambulanza di Padova, ove il direttore prof. Arslan 
mi concede gentile e generosa ospitalità. E qui colgo 
occasione per tributare al dotto professore i miei più 
vivi ringraziamenti per aver egli messo a mia disposi. 
zione gli ammalati ed i libri della sua ricca biblioteca. 


I. — AMIGDALITE LINGUALE CATARRALE. — È} identica 
come processo alla tonsillite palatina catarrale. Fu per 
la prima volta descritta assai esattamente nel 1884 dal 
prof. Massei (1), col nome di glossile follicolare; più 
tardi furono pubblicate collo stesso nome altre osser- 
vazioni di casi, per aspetto clinico e per gravità assai 
diversi fra loro; sorse quindi in molti specialisti il so- 
spetto che la forma clinica di cui qui è parola, fosse 
stata confusa con quella che descriverò di qui a poco. 

La malattia è di certo più frequente di quanto ri- 
sulta dalle statistiche, e la sua apparente rarità è do 
vuta al fatto che assa resta inosservata o perchè gli 
ammalati non consultano il medico stante la begignità 
dell'affezione, o perchè i medici generici non possono 
diagnosticarla per mancanza di familiarità collo spec- 
chio laringeo; ed in vero la malattia può essere con- 
siderata come una semplice faringite acuta, se non si 


(4) MBeeis'a clinica è lerapentica. — Gent vin 4884, 
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osserva bene la base della lingua per mezzo dello spec- 
chietto. 

La malattia può essere circoscritta od idiopatica 
quando dipende da cause locali (traumi) oppure yene- 
rolizzala e sintomalicu quando accompagna altre af- 
fezioni generali acute (iniluenza, scarlattina, ecc.). In 
quest'ultimo caso può passure inosservata perchò i sin- 
tomi si confondono con quelli delleangine generalizzate. 

Circa la esposizione dei sintomi basta il caso se- 
guente: 


Caso P. — Maria Donà, di anni 34, da Padova, si pre- 
sentò alla Poliambulanza il giorno 30 novembre 1400 
e fu iscritta nei registri al n. 553, 

Si era ammalata 4 giorni prima subitaneamente con 
dolore di gola e febbre a 85°. Avvertiva principal- 
mente nell'atto del deglutire la sensazione di un corpo 
estraneo, che sembravale scendesse per poi risalire suc- 
cessivamente. La deglutizione era molto dolorosa e 
quasi impossibile per i cibi solidi, alquanto meno per 
i liquidi. Nessun ingorgo dei gangli sotto mascellari, 
uè tumefazione esterna del collo; nessuna alterazione 
della voce. 

All'esame obbiettivo della gola si rilevò discreta ipe- 
remia della mucosa faringea e linguale, tonsille pala- 
tins normali, lingua mobile. Collo specchio laringeo 
si potette constatare che la metà sinistra della base 
della lingua era intensamente arrossita e tumetatta, e 
presentava varie sporgenze rotondeygianti alla cui som- 
mità trovavansi dei punti giallastri costituiti da muco 
accumulato allo sbocco delle glandole. — La febbre 
cessò dopu il secondo giorno ed i sintomi tutti anda- 
rono gradatamente attenuandosi fino alla guarigione 
completa che si ebbe verso il dodicesimo giorno. Non 
vi fu aleun accenno di suppurazione. 


65 
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Il quadro clinico del caso riferito è quasi identico 
a quelli descritti dal Massei e dall’Escat nella sua bel- 
lissima opera (1). I sintomi sono chiari e non danno 
luogo ad alcun dubbio quando ben si osservi collo 
specchio. La intensità dei sintomi può variare di poco; 
spesso ho visto dei casi che vengono confusi con le 
angine faringee catarrali, e che presentano solo ipe- 
remia della mucosa e tumefazione limitata a pochi 
follicoli. 

Non credo opportuno riferirne, stante la grande sem- 
plicità della affezione. La malattia può essere bilate- 
rale od interessare un lato solamente della lingua come 
nel caso riferito. Ha decorso acuto e termina quasi co- 
stantemente colla risoluzione. 

Dura da una a due settimane. 


II. — AMIGDALITE E PERI-AMIGDALITE FLEMMONOSA. — 
Il processo anatomo-patologico è identico a quello 
che sì sviluppa nella tonsillite palatina flemmonosa. 
La flogosi o si limita al tessuto glandolare ed attacca 
complessivamente i follicoli linfatici, oppure ha sede 
nel tessuto connettivo sottomucoso che trovasi fra la 
amigdala e lo strato muscolare. Non mancano i casi 
più gravi in cui le due forme si sviluppano insieme, 
al punto da rendere impossibile ogni distinzione cli- 
nica. Ordinariamente è unilaterale, ed in tal caso il 
legamento glosso-epiglottico mediano rappresenta il 
limite interno di demarcazione. 

È da pochi anni solamente che cominciarono a pub- 
blicarsi osservazioni di questa malattia, e le prime fu- 
rono dell’Hagen e del Fleischmann; più tardi le osser- 
vazioni si moltiplicarono, e lavori speciali importanti 
furono fatti da Ruault (1992) e dal Seifert (1893); casi 


(bb E. Escat. — Maladies du Pharynx. 
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isolati vennero pubblicati dal Polvak, Beausoleil, Escat, 


Arslan, e da melti altri. 
Ecco alcuni casi da me osservati: 


Caso 2°.-— Boschi Raffaele, allievo sergente nel reggi- 
mento Nizzacavalleria, è individuo di anni 18, di buona 
costituzione fisica e senza precedenti morbosi d’'impor- 
tanza. 

Il 15 gennaio corrente anno fu, nella notte, senza 
causa alcuna, preso da intenso dolore alla gola e sensa- 
zione di corpo estraneo, che provocando l'atto della de- 
glutizione moltiplicava le sotl'arenze dell'infermo. Rico- 
verato in luogo di cura. nella sera seguente ebbe aggra- 
vamento dello stato generale ed aumento dell'intensità 
di tutti i sintomi, quindi febbre (38°), malessere gene- 
rale, cefalea, difficoltà della respirazione, abbassamento 
del tono della voce. 

L’esame fisico mostrò: Eslernamente: tametazione del 
collo in corrispondenza dell'osso ioide, e specialmente 
verso il corno sinistro; dolore alla palpazione in tutta 
la parte sinistra del collo, ingorgo dei gangli sottoma- 
scellari. Internamente si riscontravano: tonsille pala- 
tine sane, ed iperemia di tutta la mucosa faringea. 
Collo specchio laringoscopico si rilevò alla base della lin- 
gua, oltre la intensa iperemia della mucosa, un tumore 
rotondeggiante posto sul margine anteriore della fos- 
setta glosso-epiglottica sinistra e limitato dal legamento 
glosso-epiglottico mediano. Vi era anche lieve arrossi- 
mento dell'epiglottide e delle corde vocali. Nei giorni 
seguenti vi fu miglioramento dello stato generale con 
apiressia, ma i sintomi locali duravano inalterati, anzi 
il tumore aumentò ed invase tutta la fossetta glosso- 
epiglottica sinistra. — Al 5° giorno si ebbe un inaspet- 
tato peggioramento; ricomparve la febbre (:38°.5), il do- 
lore e la tumefazione si estesero alla parte destra del 
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collo, la disfagia divenne intensa al punto da impedire 
completamente la deglutizione anche dei liquidi, la voce 
del tutto spenta, la ditticoltà respiratoria assai accen- 
tuata. 

Lo specchio laringoscopico fece notare due tumori 
grossi come nocciuole, rotondi, a superficie liscia e bril. 
lante che occupavano le due fossette glosso-epiglottiche, 
ed erano nettamente separati da una briglia formata 
dalla plica glosso-epiglottica mediana. 

Nel giorno seguente col dito si avvertì distintamente 
la fluttuazione. La febbre cessò dopo 24 ore. 

Nella notte dell'ottavo giorno, l'infermo fu preso da 
unaccesso di soffocazione, e colla tosse emise del liquido 
sanguinolento di pessimo odore e sapore; al mattino lo 
stato generale era rapidamente migliorato, la disfagia 
quasi cessata, la respirazione del tutto libera, la voce 
assai vicina al tono normale. L'osservazione fece vedere 
una apertura praticatasi spontaneamente in corrispon- 
denza della plica glosso-epiglottica sinistra. Esisteva 
ancora il tumore a destra. Nel giorno seguente ri- 
scontrai ancora una apertura sulla plica glosso-epiglot- 
tica destra. Da umbedue continuò a fuoriuscire del pus 
per una diecina di giorni ancora, ma i sintomi gene- 
rali e locali erano del tutto spariti. La malattia durò 
così complessivamente tre settimane circa. 


Caso 3°. — Berlenghi Berto, di anni 69, da Padova, 
venne alla Poliambulanza il giorno 21 febbraio 1899 e 
fu iscritto nel registro al n. 4943. 

Da tre giorni aveva forte dolore di gola con disfagia 
ed impossibilità a deglutire tanto i solidi che i liquidi. 
Aveva anche avuto febbre non molto intensa. 

All'esame della gola si trovò tumefazione ediperemia 
della tonsilla destra, del pilastro posteriore corrispon- 
dente e della faringe, con leggero edema generale. 
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Collo suacchio laringoscopico si rilevò una tumefa- 
zione rotonda alla regiona laterale destra della base 
della lingua, tesa e lucida. — Al 7° giorno i sintomi 
tutti sì sono attenuati rapidamente per l'apertura spon- 
tanea dell'ascesso, che si prolusse in vicinanza della 
plica glosso-epiglottica laterale. 


Caso 4°.— Salmaso Margherita, di anni 65, da Le- 
gnago, è venuta alla Poliambulanza il 21 giugno 1900 
e fu inscritta al n. 5227. 

Da due settimane circa è ammalata con fariigo-ton- 
sillite palatina. Due giorni or sono fu presa di notte- 
tempo da intenso dolore di gola, disfagia, e difficoltà 
respiratoria. La lingua è spinta in alto e posterior- 
mente e sta immobile in modo che riesce difficile esplo- 
rare l’istmo delle fanci. Vi è tumefazione dolente della 
regione sottomascellare con ingorghi glandolari e feb- 
bre continua. All'esame collo specchio si rileva volu- 
minosa tumefazione quasi sferica all'angolo esterno 
della fossetta glosso-epiglottica destra. All"8° giorno si 
ebbe l'apertura spontanea dell'ascesso, e la guarigione 
verso il 12° giorno. 


Caso 5°. — Caterino Quaglio, di anni 28, contadino da 
Perarolo (Padova), venne alla Poliambulanza il giorno 
12 luglio 1900 e fu iscritto al n. 5281. 

Narrò di essersi ammalato 15 giorni prima coi so- 
liti sintomi: febbre, disfagia, difticoltà respiratoria ece. 
Interrogato ripetutamente circa la causa possibile della 
malattia, si ricordò che qualche giorno prima, mat 
giando, aveva riportato scottatura alle fauci per la in- 
gestione di cibi assai caldi. Cessato il momento del 
dolore non aveva più datoimportanza a tale accidente 
ed erasene del tutto dimenticato. I sintomi surriferiti 
diminuirono moltissimo due giorni prima di presentarsi 
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alla visita, per l'apertura spontanea dell’ascesso avve- 
nuta durante un colpo di tosse. 

L’esame collo specchio laringeo fece vedere una 
enorme tumefazione alla base della lingua, che occu- 
pava tutta la fossa glosso-epiglottica sinistra; in cor- 
rispondenza della plica laterale omonima si vedéva una 
apertura dalla quale gemeva il pus quando veniva com- 
pressa la lingua in vicinanza della base. 


Caso 6°. — Rossato Giovanna, di anni 37, da Venezia, 
venne a farsi visitare il 3 dicembre 1900. 

Narrò che circa un mese prima, mangiando una crosta 
di pane duro, avverti senso di dolore alla base della 
lingua. Alcuni giorni di poi si svilupparono tutti ì 
sintomi di una amigdalite linguale flemmonosa, che 
durò due settimane. La guarigione però non fu mai 
completa, infatti persistette sempre la sensazione di 
corpo estraneo alla gola, con molta molestia ma senza 
dolore. 

L’esame obiettivo collo specchio mostrò nella fossa 
epiglottica destra una tumefazione diffusa a buona parte 
della base della lingua. — Non è possibile completare 
la storia perchè l'ammalata non si fece più vedere 
dopo la prima visita. 


Caso 7°. — Sagion Maria, di anni 41, da Padova, 
venne alla Poliambulanza il giorno 21 novembre 1900 
e fu iscritta al n. (565. 

Narrò che 15 giorni avanti cominciò a sotirire do- 
lore di gola verso il lato sinistro con forte disfagia 
e febbre. 

Dopo otto giorni circa i detti fenomeni si attenua- 
rono tanto che si credette guarita. Qualche giorno di 


poi, il male ricomparve ancora con maggior violenza 
al lato destro del collo. 
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All'esame obiettivo si notò tumetazione del collo in 
corrispondenza dal corno destro dell'osso ioide, e collo 
spscchio laringeo e colla palpazione si accertò la pre- 
senza di una tumefazione rotonda e fluttuante, che oc- 
cupava tutta la fossa glosso-epiglottica sinistra, spo- 
stava l’epiglottide verso destra, ed indietro, ed impe- 
diva l'osservazione della laringe. Il giorno dopo, visto 
che la difficoltà respiratoria diventava imponente, si 
procedette alla incisione dell'ascesso. La guarigione 
completa si ebbe circa dieci giorni dopo la praticata 
operazione. 

+ 

Il quadro clinico dei casi riportati è quasi sempre 
identico, e solo presenta qualche varietà nella inten- 
sità di alcuni fenomeni. I casi invece descritti dai vari 
autori presentano una enorme diversità fra loro, dovuta 
a mio credere al fatto che la distinzione fra la forma 
follicolare benigna e la forma fiemmonosa grave fa 
solo intraveduta da pochi (Massei), sconosciuta da 
molti. Dirò qualche cosa circa le varianti che possono 
subire i sintomi più importanti. : 

I disturbi respiratori sono stati negati da alcuni, 
ammessi costantemente da altri. Essi dipendono o dalla 
estensione del processo flogistico alla vicina laringe, 
o dallo abbassamento meccanico della epiglottide. La 
respirazione in qualche caso può diventare /ischiante 
e così difficile da costituire un pericolo per la vita del- 
l'infermo; ciò è dovuto ad edema della glottide. Bi- 
Sogna quindi tenersi pronti ad intervenire colla tra- 
cheotomia per salvare la vita dell’infermo. Il Moure 
ed il Lermoyez hanno narrati due casi in cui furono 
sul punto di intervenire chirurgicamente. 

I disturbi di fonazione si sono osservati sempre nelle 
forme flemmonose, sebbene il Ruault abbia visto che la 
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voce è sempre restata inalterata nei casi da lui descritti. 
Ciò si spiega ammettendo che il Ruault abbia ripor- 
tati solo dei casi di forme follicolari catarrali. Secondo 
l’Escat nelle forme flemmonose vi sarebbero disturbi 
di fonazione che egli esprime coi nomi di rinolalia ed 
anartria. 

L'adenopatia e la tumefazione del collo sono state 
osservate sempre nei casi surriferiti, mentre a parere 
di certi autori si dovrebbero riscontrare raramente. 

I sintomi fisici sono quelli che valgono ad illuminare 
la diagnosi ed a renderla sicura. 

Il capitolo della ErroLogia della malattia non è ancora 
fatto con precisione. Studiando i molti casi pubblicati 
si rileva che spesso manca ogni notizia etiologica, e 
l’autore è obbligato a ricorrere alle ipotesi. In altri 
casi la malattia è riferita a cause così varie e disparate 
che difficile riesce il metterle insieme d'accordo. 

Io ritengo in linea generale che, in base alle mo- 
derne teorie, le forme fiemmonose sono sempre in re- 
lazione con un agente infettivo, e tal concetto nel caso 
presente è confermato anche dalle osservazioni del dot- 
tor Garzia il quale ha trovato nei follicoli chiusi il 
diplococco di Fraenckel e lo stafilococco piogeno. In re- 
lazione alla etiologia la malattia che ci occupa può es- 
sere primitiva o secondaria. 

A) Quando la malattia è primitiva si deve sempre 
trovare una causa efliciente locale che apre la porta 
d'entrata ai germi infettivi che numerosi si trovano 
nelle vie aeree superiori. Queste cause locali sono: 

1° I traumi da corpi stranieri che facilmente si 
arrestano nella gronda glosso-epiglottica. Sono ripor- 
tati infatti casi di affezioni prodotte da frammenti di 
legno (Seifert), da spine o frammenti di ossa (Halery-), 
da spina di carciofo (Arslan), da crosta di pane duro 
(caso riferito al n. 6). 
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2° Le scoltalimre, che possono essere assai frequen- 
temente prodotte dal passaggio degli alimenti caldi. 
Gli ammalati, dopo il primo momento del dolore, facil- 
mente si dimenticano dell'accidente, e ciò può forse 
spiegare una parte dei casi ad etiologia ignota. Un 
esempio lo si ha nel caso riferito al n. 5. 

3° Il surmenige della voce secondo il Massei ed 
altri autori può anche essere causa dell'attezione. 

B) Quando la malattia è secondarir può dipendere: 

1° Da diffusione di processo dagli organi vicini; 
quindi da carie dentaria, da gengiriti, tonsilliti, o le- 
sioni del rinofariage. I casi 3° e 4° da me riportati 
furono secomlarî a faringo-tonsillite. 

2° Da malullie infetlire generali: e fra queste la 
influenza è ritenuta cansa assai frequente (Massei, 
Compaired, Moll); vengono poi la piemia, il tifo, il 
remnalisimo articolare, il rewna generale (Massei). 


Corso eil esiti. — Nelle forme follicolari la evoluzione 
è più rapida, solo che spesso la malattia può durare 
parecchie settimane perchè la flogosi si diffonde da un 
follicolo all’altro. 

Nelle forme flemmonose il corso in genere è di 8 
a 15 giorni. L'esito ordinario è la suppurazione: la ri- 
soluzione è assai discutibile e negata da parecchi. Le due 
porzioni dell’amigdala linguale possono esser attaccate 
l'una dopo l’altra (casi 2° e 7°). L'ascesso nel maggior 
numero dei casi si apre spontaneamente. Quando il fo- 
colaio si è aperto in modo insufliciente può lasciare 
un tragitto fistoloso e dar luogo a recidive (caso 6°). 


Complicazioni. — L'edema della glottide è una delle 
più importanti, e di essa si è già fatto cenno. 

Il Ruault ammette una membrana io-epiglottica che 
impedisce il diffondersi del processo in basso; quando 
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questa membrana è insufficiente, il pus può discendere 
lungo l'epiglottide, raggiungere lo spazio tiro-glosso- 
epiglottico e dare un tiemmone assai più grave. 
Possono anche insorgere degli adeno-tlemmoni se- 
condarî nella regione sotto-mascellare con esito in sup- 
purazione e durata molto Inunga (caso di Volkow). 


Alcuni autori, come il Michel di Colonia, hanno de- 
scritto un caso di infiammazione flemmonosa con sede 
nella faccia anteriore della epiglottide; hanno così co- 
stituita una entità patologica cui fu dato il nome di 
angina epiglotlica anteriore. 

Escat e qualche altro mettono in dubbio che la tiogosi 
abbia realmente sede nella sotto-mucosa epiglottica, ed 
affacciano il sospetto che possa trattarsi di una ami- 
gdalite linguale con diffusione alla epiglottide. 

Tal modo «li vedere non può essere combattuto che 
coi tatti provenienti dalla osservazione obbiettiva. 

Io ho avuto l’opportunità di osservare un caso di 
questa rara aflî'ezione, e mi son convinto che almeno 
per questo l'opinione dell’Escat non è attendibile. 

La malattia fu riscontrata in un soldato ricoverato 
nell'ospedale militare di Padova, ed io mi permetto 
di pubblicarne la storia col gentile permesso del capo- 
reparto, maggiore medico Vicedomini cav. Matteo. 


Luciano Domenico, di anni 20, soldato nel 20° arti- 
glieria, è di robusta costituzione fisica e senza prece- 
denti morbosi. Nei primi giorni di febbraio corrente 
anno trovavasi ricoverato nell'infermeria reggimentale 
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per febbre malarica. Nella notte del 4 senti quasi im- 
provvisamente dolore alla gola, e sensazione di corpo 
estraneo che rendeva dolorosa la deglutizione. Ricove- 
rato all'ospedale militare presentava: stato generale 
piuttosto abbattuto con /ebbre vicino ai 40", cefalea © 
depressione generale; senso di corpo estraneo in corri- 
spondenza della base della lingua, distagia dolorosa al 
punto da rendere impossibile la deglutizione anche 
della saliva; respirazione ditticile e sotiante; voce del 
tutto afona. 

L’infermo doveva restare seduto sul letto perchè la 
posizione supina produceva accessi di soll'ocazione. 
L'esame fisico fece notare: esternmnente: tumefazione 
in corrispondenza dell'osso ioide, dill'usa unil'orme- 
mente anche nel resto della regione anteriore del collo; 
ingorgo dei gangli sotto-mascellari; dolorabilità della 
palpazione fatta ai lati della trachea e della laringe. 
Iaternamenle: iperemia dill'usa a tutta la' mucosa fa- 
ringea; tonsille palatine sane. 

L'esame collo specchio laringoscopico tece vedere: 
iperemia intensa alla base della lmgua, senza alcuna 
escrescenza, appianamento delle fossette glosso -«epi- 
glottiche per tumefazione della mucosa, epiglottide 
assai tumefatta così da sembrare inspessita più del 
doppio, e deformata nella sua faccia anteriore diventata 
assai convessa; corde vocali lievemente iperemiche, 
nessun'altra alterazione del laringe. Lo stato generale 
dell'infermo si è mantenuto piuttosto grave fino al 
10° giorno. 

AI mattino dell’11° giorno si ebbe rapido e notevole 
miglioramento generale, cessazione della febbre, della 
disfagia e dei disturbi respiratori. 

L'ammalato atferma di aver emesso dalla bocca ab- 
bondante espettorato, ma non sa darci precise notizie 
se emise del pus. Sta il fatto però che solo l'apertura 
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e il vnotamento di un ascesso può spiegare la rapida 
defervescenza di tutti i sintomi. Bisogna restare su ciò 
nel campo delle ipotesi, perchè circostanze speciali vol- 
lero che nè nel giorno seguente nè nei successivi si po- 
tesse praticare l'esame collo specchio. 

L'ipotesi però, a mio credere, è giustificata piena- 
mente anche dall’ ulteriore decorso. Tutti i fenomeni 
diminuirono rapidamente fino alla completa guarigione 
che si ebbe verso il 20° giorno. 

Come si è visto adunque i sintomi clinici sono nel 
complesso assai simili a quelli dell'amigdalite flemmo 
nosa, ma più intensi quelli che si riferiscono alla la- 
ringe per la maggiore vicinanza del processo infiamma- 
torio alla glottide. 

Data la esatta localizzazione della sede anatomica, 
bisogna ammettere col Michel la esistenza di quella 
entità morbosa che fu denominata argini epiglottica. 


La CURA di questi processi flogistici deve essere ge- 
nerale e locale. La cura gewerale tiene di mira le cause 
generali ed usa gli antisettici internamente, fra cui si 
prescrivono l'acido salicilico, il salofene, il benzo-nat- 
tolo. Ruault consiglia il benzoato di soda per azione 
specifica sul processo catarrale, e Gugenheim consiglia 
il salolo in tutte le forme di angine. 

La cura locale si fa coi gargarismi antisettici, ed 
esternamente coi fomenti fenicati caldi, oppure colla 
vescica di ghiaccio a permanenza, avvalorata dalla de- 
glutizione di pezzetti di ghiaccio. 

Sopravvenuta la suppurazione, aleuni (Ruault, Mon- 
nier) consigliano di astenersi da ogni intervento ope- 
rativo e fidare sulla apertura spontanea; altri invece 
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(Moure, Beausoleil, Simanowski) vogliono incidere l’a- 
scesso al più presto possibile. Il consiglio dell’ Escat, 
che a me sembra il più adatto, è il seguente. Quando 
il focolaio è ben localizzato, ed i fenomeni flemmonosi 
sono sopportabili, se non vi è pericolo dell'edema della 
glottide, bisogna aspettare l'apertura spontanea, che 
avviene 4 o 5 giorni dopo, cioè 8 a 12 giorni dall'i- 
nizio della malattia; se invece i sintomi si asgravano 
rapidamente da far tenere l'edema della glottide, si 
faccia subito l’incisione, sia colla guida dello specchio 
che con quella del dito. Ad ogni modo bisogna tenersi 
sempre pronti per intervenire d'urgenza colla tracheo- 
tomia. 


Padova, agosto 1901. 
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Dort. WiLLiaw Ewarrt del St. George's Hospital di Lonira, 
— Suggerimenti per il trattamento della febbre ti- 
foldea. — (Dal Lancet n. 8. Dicembre 1900), 


Fin tanto che giunga il momento per la prevenzione e la 
cura della febbre tifoilea coi germicidi, il principale nostro 
* trattamento dovrebbe essere: 1° limitare l'estensione della 
ulcerazione; 2° curare le ulceri; 3° prevenire che esse pro- 
ducano emorrogie o perforazioni. Per ora queste osserva- 
zioni si limitano al punto di vista medico della cura. 

Il ristagno di feece putrirle è probabilmente uno dei prin- 
cipali pericoli, che sebbene sia in gran parte possibile pre- 
venire, viene spesso trascurato. Quanto più finule sono le 
fecce stagnanti, tanto maggiore Ja probabilità che si «ieter- 
mini l'assorbimento tossico. Dunque mentre vi è l'indicazione 
di rilurre la loro fluidità, vi è indubbio vantaggio in un qual- 
siasi metodo che provveda alla loro pronta evacuazione. 

La difiicollà consiste nella sede deila ulcerazione, dove 
l'aceumulo, dovuto alla paralisi dell'intestino può determinare 
l'ostruzione, Gran parte delle allarmanti timpaniti dei casi 
gravi, son dovute probabilmente alla fermentazione svoltasi 
nel liquido contenuto intestinale, e ciò dimostra l'importanza 
di vuotare il cieco. 

Nell'insieme, una diminvita fluidità ovvero una mo:lerata 
solidità del contenuto del basso ventre sembrerebbe prefe- 
ribile all'eccesso opposto, che è una caratteristica della peg- 
giore forma di febbre tifoidea. L'inconveniente minore della 
costipazione consecutiva a un trattamento astringente è fa- 
cilmente eliminato con giornaliere iniezioni, Se si fosse 
accordato la dovula attenzione a questi punti essenziali, forse 
si sarebbero ottenuti migliori risultati dai vari antiselttici che 
furono provali e poi abbandonati. Per il trattamento delle 
ulcerici enteriche, come per quello delle ulceri in genere, 
un'adezuata alimentazione ed igiene ed antisepsi locale sono i 
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requisiti principali. Se qualche effetto locale può ottenersi 
lalla somministrazione di rimedi interni, qualche lesgera 
azione astrincente appare cerlo la migliore, e la stessa è 
pure indicata come prolilattito contro l'emorragia, 

L'inattirità relatica del fegato è l'inevitabile conseguenza 
ri«Ila piressia, della immobilità del paziente e «di una dieta 
eselusivamente Iuuita, Gran parte del valore del trattamento 
di Brand, si crede doversi al sollievo elre esso arreca in 
quella direzione, Le spnenature fredde sistematiche sono 
pure eflicaci e valevoli in tulti i casi; mentre un'alta tempe- 
ratura può richiedere moderata applicazione alla pelle di 
ghiaccio involto in fanel'e Però l'autore assicura che nella 
sua pratica il bagno frediio è divenuto inutile me iinnte lam 
ministrazione del mercurio che primeggia su tutti gli anti. 
settiti essendo al tempo stesso un potente stimolante epatico 
eiun provyeditore per el'intestini di una sufiiciente iInse 
del suo normale anlisettieo la bile. 

Non si devono perdere di vista i fattori meccanici. L'an- 
sietaà di evitare la peristalsi può essere stata eccessiva. La 
ilistensione dell'assottigliala e uleerata membrana è il vero 
pericolo. In vista di una possibile emorragia 0 perforazione 
una moderata contrazione del ventre è lo stato migliore ed 
è per sè stesso protellivo; però nua attiva peristalsi è certo 
ila evitarsi. Un tentativo di diffondere aleuni di questi principi 
consiste nei seguenti sutgerimenti che per Amore di brevità 
non si riferiranno alla dieta né alla assistenza, perchè queste 
materie sono ora meglio capite e meglio osservate. 

Trattamento di posizione 0 di giacitura. — Spesso nel de- 
corso di un altacco enterico si avverte, pienezza e tenzione 
eccessiva nella fossa iliaca destra ed una sensazione di peso 
sarà trasmessa alla mano quando posta dietro le reni, mentre 
la fossa iliaca sinistra rimane soffice al tatto e risonante. 
Ora, se il paziente vien posto per qualche minuto sul lato 
sinistro e poi esaminato una seconda volta in posizione 
supina, si troverà che le condizioni sono rovesciate, il fianco 
destro sarà risonante e soffice e la fossa iliaca sinistra, 0 
colon discendente inerte e resistente. Ripetute osservazioni 
di questo risultato in questi ultimi tre anni hanno condotto 
l'A. ad accomodare il letto in molo da poler tenere il pa- 
ziente a intervalli, e in qualche caso permanentemente, 
in una posizione di leggera inclinaz one verso sinistra. Un 
parziale decubito laterale, sufficiente a tale scopo può facil- 
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mente oltenersi col porte come sostegno un cuscino non 
cedevole dal lato destro del materazzo così che il corpo è 
sollevato verso la destra, Un metodo anche migliore, che ha 
il vantaggio di non disturbare il paziente, consiste nell'in- 
clinare il letto per mezzo di sostegni adatti di conveniente 
altezza posti sotto i due piedi di destra mentre il paziente 
seguita a mantenere il suo decubito dorsale; e siccome una 
leggera elevazione del piede del letto è decisivamente di 
aiuto, una doppia inclinazione può ottenersi coll'usare tre 
blocchi di disugnali alt-zze. Il letto in questo caso sembra 
poco comodo, ma non fu mai inteso il paziente a lamentarsi. 
L'uno o l’altro di questi metodi potrà soddisfare ad una in- 
dlicazione della massima importanza, quella di vnotare il sacco 
cecale, che lA. consilera come una vera ostruzione e come 
la causa delle stasi focali più elevate e dello stato tossico 
tifoso, Quando si ricorre al primo meto 0 non vi è ragione 
di seguirlo di continuo, purchè le condizioni «el ventre sieno 
accuralamente sorvegliate e il cieco e l’ileo inferiore sieno 
mantenuti liberi. Nei casi gravi l'altro metodo è decisamente 
preferibile e deve essere seguito durante tutto lo stadio del 
pericolo. I metodi in questione sono liberi da rischi o «a 
inconvenienti o disturbi apprezzabili, e TA. non ha mai avuto 
ragione da sospettare che essi abbiano provocato poco favo- 
vevoli tensioni al malato intestino. 

Trattamento merlieo — Le rimanenti indicazioni sembrano 
essere quelle seguite nella eura già raccomandata qualehe 
anno fa dal dott. B. Wedgewood di King's Lynn. Quantuaque 
di nessuna efficacia contro la falaiità dei casi peggiori, pure 
essa sembra aver mitigato la gravità della maggior parto 
dei casi ordinari e ha quasi sempre condotto a un sollecito 
iniglioramento manifestosi con la scomparsa delle stasi fe- 
cali, la ripulitura della lingua, il -miglioramento «dell'aspetto 
e più di tutto il ritorno dell'appelito. 

Per un asulto 20 minimi («inca 13 centigrammi) di liquore 
di pereloraro di mercurio con egual dose di tintura di percio- 
ruro di ferro, e quallro vrammi di sciroppo di arancio o limone 
in um'oncia di acqua vengono somministrati ogni sei ore iiu- 
ranle tutto l'attacco, e per 10 giorni dopo la defervescenza 
per evitare una ricaduta. La diarrea, se esiste, è presto ar- 
restata meno che nei casi peggiori, e la costipazione che 
spesso succede e coincide con un lodevole andamento viene 
corretta con una giornaliera init zione di glicerina. 
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I risultati sono riusciti tanto soddisfacenti che la sommi- 
nistrazione dell’aleol è appena necessaria e anzi evitata per 
timore che faccia diminuire l'appetito o riesca di peso al 
fegato, però il vino di Porto è invariabilmente dato durante 
la convalescenza. Nel già considerevole numero di casi finora 
trattati in questo modo non si è mai osservato salivazione, 
eil trattamento è sempre tollerato bene purché la dose venga 
amministrata alternativamente con pasti lattei, anche se il 
latte, come deve farsi per regola invariabile, sia pepto- 
nizzato. 

A quale di quei due ingredienti sia dovuta la maggior effi- 
cacia sarebbe difficile dire, ma lA. ritiene che essi sieno 
ambedue di egual valore. L'effetto astringente del ferro su 
tutto l'intestino è dimostrato dalla sua azione astringente sul 
basso ventre: si può quindi ragionevolmente presumere che 
esso agisca come un'applicazione locale sulle ulceri, mentre 
esercita azione restringente sull’intestino e sui suoi vasi 
sanguigni contro il pericolo delle emorragie. L'azione pro- 
ficua multiforme del mercurio probabilmente si effettua sopra 
il sistema epatico, su quello linfatico e sulla mucosa, e non 
è esagerazione il supporre che la sua prolungata ammini- 
strazione in dosi frequentemente ripetute possa essere un 
elemento nella disinfezione del canale alimentare. A.C. 


H. RocER. — Considerazioni terapeutiche sulla risipola. 
— (Gazette des Hopitauz, n. 82, 1901) 


L'A. dice che ha rinunciato completamente all'uso delle 
pomate, degli unguenti o dei collodion medicamentosi, de- 
stinati ad arrestare il decorso della risipola. Questi metodi, 
inutili il più spesso, possono diventare pericolosi; screpo- 
landosi, il collodion lede la cute e vi provoca piccole alte- 
razioni molto dolorose. 

Le polverizzazioni di una soluzione satura di canfora 
hanno, secondo l’A., il vantaggio di essere inoffensive e di 
alleviare il malato. Ma la miglior cura locale consiste nel- 
l'applicazione di compresse calde frequentemente rinnovate, 
le quali sono ben tollerate ed esercitano un’ influenza favo- 
revole sull'evoluzione della malattia. 

Anche le risipole degli arti sono curate con medicature 
umide e calde. Solamente le infezioni sono più gravi, e non 
sono rare le suppurazioni e lo sfacelo. L'A. ricorre soventi, 
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quando esiste la gangrena, ai bagni locali nelle soluzioni 
leggiere all’1 p. 10,000 di permanganato potassico. Fa in se- 
guito medicature con garza imbibita di un liquido antisettico 
Le applicazioni di acqua ossigenata neutralizzata gli hanno 
dato i migliori risultati. 

Quando la risipola degli arti assume un decorso inquie- 
tante, sia per la sua estensione, sia per lo sfacelo più 0 
meno profondo che essa provoca, l’A. è riuscito più volle 
ad arrestare il processo morboso colle iniezioni interstiziali 
di acqua ossigenata. 

L'acqua del commercio è allungata del suo volume con 
una soluzione di bicarbonato sodico al 4 p. 1000. Il liquido 
così ottenuto è neutro o leggermente alcalino. Se ne iniet- 
tano con tre o quattro punture 5 a 6 centimetri cubi alla pe- 
riferia della lesione o attorno ai punti sfacelati. 

Il trattamento generale, che si applica soltanto nei casi 
gravi, consiste nell'amministrazione degli stimolanti diffusi- 
bili: acetato d'ammoniaca, sciroppo d'etere; degli ossidanti, 
come il benzoato di soda; se lo stato generale è grave, si 
utilizzano le iniezioni sottocutanee di siero artificiale o d'olio 
canforato. Infine, se la temperatura è elevata e l'adinamia 
è profonda si deve ricorrere ai bagni. L'A. ha pressochè 
rinunziato ai bagni freddi, e prescrive i bagni tiepidi, da 
28° — 32°, 

Quando il soggetto è giovane, vigoroso, si dà un primo 
bagno a 30°, se questo è ben tollerato, si danno i successivi 
bagni a 28°. Quando il malato ha oltrepassato trent'anni, si 
prescrivono i bagni a 32°. Al di ià di quarant'anni fa 
d'uopo essere prudenti nell'uso dei bagni, anche liepidi. Più 
volte l’A. ha osservato che essi hanno prodotto fenomeni di 
collasso molto inquietanti. 

Di tutte le malattie infettive, la risipola è forse quella che 
provoca il più soventi il delirio, Nell'uomo, questo disturbo 
è generalmente sotto la dipendenza dell’aleool e dipende in 
gran parte dalle lesioni epatiche e renali. Dovrà quindi es- 
sere curato con gli ossidanti che favoriscono la diuresi: si 
daranno, per esempio, 4 grammi di benzoato di soda; si 
useranno contemporaneamente i bagni freddi o tiepidi che 
agiscono su tutto l'organismo, migliorano la circolazione 
del fegato e del rene ed esercitano un’ azione seilaliva sul 
sistema nervoso. 

Infine, nei casi il cui il delirio è molto intenso, l'A. ricorre 
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all'antico metodo, che consiste nel prescrivere del vino op- 
piato. Si somministra durante la giornata, a piccole quantità, 
un mezzo litro di vino che contiene 10 centigrammi di estratto 
tebaico. Tranne i casi, in cui l’albuminuria è molto intensa, 
questa bevanda è ben tollerata e diminuisce rapidamente i 
disturbi nervosi, 

Quando il delirio dipende solamente dallo stato nevropa- 
lico, ciò che si verifica specialmente nella donna, sommi- 
nistra sedativi, come l'estratto di valeriana alla dose di 4 a > 
grammi, il bromuro di sodio alla dose di 2 grammi, e, per 
la notte, 1 grammo di solfonale o di trional, 

Gli antipiretici non gli sembrarono molto utili. Però quando 
la febbre assume il carattere intermittente, con esacerbazioni 
vespertine, si può prescrivere nella mattinata una dose di 
centizrammi cinquanta od un grammo di chinino. Quando 
la febbre si protrae, e le manifestazioni locali sembrano 
terminate, si darà l'antipirina. Ma durante il periodo di 
stato, pare che questi medicamenti non abbiano alcuna 
azione. B. 


DituLaFOY. — Ulcera gastrica acuta (la una comunicazione 
fatta avanti al XIII Congresso medico internazionale a 
Parigi, dal 2 al 9 agosto 1900). 


Lo stomaco può essere sede «i ulcerazioni che variano 
grandemente nelle dimensioni, potendo essere non più grandi 
di una puntura di spillo, e potendo raggiungere la larghezza 
della palma della mano. 

L'A. intende per ulcera gastrica acuta quelle forme «i ulceri 
dello stomaco che in pochi giorni danno luogo a lesioni ed a 
sintomi che differiscono chiaramente da quelli delle ulceri or- 
dinarie. La forma acuta (necrosi emorragica) è, con poche 
eccezioni, il risultato di una infezione tossica. 

L’erosione tubercolare dello stomaco è un tipo di degene- 
razione proveniente da infezione, e si può avere nella tuber- 
colosi diffusa, come l’ ulcera «la pneumococco si può avere 
nel corso della pneumonite, Queste ulcerazioni acute si ma- 
nifestano con copiosa ematemasi, ed il sangue emesso è 
rosso oscuro come fondi di caffe, In un caso che venne sotto 
l'osservazione dell'A. l'emorragia sopravvenne improvvisa- 
mente, e l’infermo mori dopo il terzo sbocco di sangue, nel 
dodicesimo giorno dell'infezione pneumonica. L'esame ne- 
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croscopico fece rilevare un gran numero di erosioni emor- 
ragiche non più grandi di una puntura di uno spillo, nella 
mucosa dello stomaco. All’ esame microscopico si vide che 
queste erosioni, che comprendevano l' intera spessezza della 
mucosa come pure della muscolare della mucosa, avevano 
una base di tessuto glandolare necrosato che si andava eli- 
minando. Vi erano anche numerose colonie di pneumococ- 
chi, non solamente intorno alle erosioni, ma che invadevano 
anche i tessuti adiacenti. Era un caso tipico di ulcera ga- 
strica acuta, caratterizzata da un rapidissimo progresso 
della malattia, e dalla presenza degli agenti infettivi patogeni. 
Queste erosioni gastriche da pneumococchi possono essere 
prodotte sperimentalmente. 

Ma oltre all’ulcera gastrica acuta da bacillo tubercolare o 
da pneumococco, vi sono altre forme di ulceri che si accom- 
pagnano all'appendicite ed all’ernia strangolata, e tanto le 
une quanto le altre dipendono dalla formazione di cavità 
chiuse, favorevoli allo sviluppo dell'infezione. La tossicità 
dell'appendicite si manifesta colla comparsa dell’urobilinuria. 
Ma l’azione velenosa è qualche volta più generalizzata, 
poichè l’'avvelenamento appendicolare comprende il sistema 
nervoso, dando luogo a sintomi quali il delirio, l'epilessia, 
la meningite o il coma. Quando l'infezione tossica comprende 
lo stomaco, l'ematesi può essere molto abbondante. Se un 
infermo che soffre di itterizia ha questi attacchi emorragici, 
si ha una certa somiglianza col vomito della febbre gialla, e 
perciò l'A. ha denominato questo stato morboso « vomito 
nerv appendicolare. » L'ematemasi è indubbiamente dovuta 
all’erosione dello stomaco, come l'A. notè dimostrare recen- 
temente nell’autopsia di un individuo morto per ernia stran- 
golata, malgrado il buon successo dell'operazione, con tutti 
i sintomi dell’intossicamento ernioso, iltero, albuminaria ed 
ematemasi persistente. L'erosione aveva lesa una delle pic- 
cole arterie che corrono sotto alla muscolare sotto-mucosa. 

In molti casi resta oscura la causa dell’ uleera acuta; ed 
a questa varietà l'A. ha dato il nome di esulceratio simplex 
che sta nella stessa relazione coll’ulcera acuta dello stomaco 
come l'ulcus simplex sta coll’ulcerazione cronica. Si trova 
generalmente nelle persone giovani che non hanno alcun 
precedente di disturbi gastrici, ed apparentemente sono li- 
beri da qualunque lesione di stomaco. Essi sono presi d’ un 
tratto da vertigine, nausea, dolori al ventricolo, seguiti subito 
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da vomiti di sangue liquido o coagolato, qualche volta com- 
misto ai cibi Questa ematemasi si ripete spesso, e porta ad 
uno stato anemico grave. 

Essa, che qualche volta é il solo sintomo dell’ulcera, deve 
essere combattuta in principio con cura medica; astensione 
dal cibo, riposo assoluto dello stomaco, alimentando l'individuo 
con iniezioni rettali di una soluzione debole di lattosio 
(15 grammi in 200 di acqua) somministrato quattro volte al 
giorno, ed iniettando anche del siero normale, a cui si possono 
aggiungere 0,50 centigrammi di benzoato di caffeina. Se il vo- 
mito di sangue minaccia la vita dell’infermo per, l'abbondanza 
o per la persistenza, è necessario l'intervento chirurgico. 

Quantunque nella maggior parte dei casi il vomito san- 
guigno è il sintomo dominante, se non l’unico, dell’ulcera 
acuta dello stomaco, qualche volta, e specialmente in seguito 
alle scottature estese degli integumenti, si può avere la 
perforazione dello stomaco o degli intestini. A. M. 


REMLINGER, — Sull' associazione della febbre tifoide e 
della dissenteria. — (Revue de Méedecine, n. 31901). 


Son note le analogie eziologiche, cliniche, batteriologiche 
di queste due entità morbose. Mentre l'acqua rappresenta 
la parte principale nella genesi di ambedue le affezioni mor- 
bose in parola, il bacillo della dissenteria appartiene molto 
probabilmente al gruppo coli, vale a dire alla stessa famiglia 
di quello dell'Eberth, da ciò probabilmente la relativamente 
frequente associazione delle due malattie. 

Esse possono combinarsi in tre modi: 

1° Undissenterico può talvolta contrarre la febbre lifoide. 

2° Un convalescente di tifo può ammalare di dissenteria. 
Tal fatio verificossi con molta frequenza nella campagna 
di Tunisi (Kelsch e Kiener), ed è notevole per la grande 
mortalità che l'accompagna. 

3° Dissenteria e lifo possono combinarsi in un’infezione 
mista, metà dissenteria, metà tifica, creando una cosidetta 
+ malattia proporzionata. In tali casi le due malattie comin- 
ciano simultaneamente, risultandone un tipo clinico presen- 
tante i sintomi della dissenterica e dell'infezione tifica, con 
insonnia, debolezza cardiaca ed uno stato infettivo molto 
spiccato. Il pensiero corre alla possibilità di un'associazione 
delle due forme morbose soltanto per l’impossibità di spie- 
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gare lutti i sintomi attribuendoli ad una sola malattia. La 
prognosi è delle più infauste, elevandosi la mortalità oltre 
il cinquanta per cenlo. All’autopsia scorgonsi le caratteri- 
stiche lesioni del tifo e quella della dissenteria, le prime nel- 
l’inteslino. tenue, le altre nel crasso intestino, Qual mezzo 
curativo, l’autore suggerisce l’impiego dei purganti pruden- 
temente amministrati, che egli ritiene debbansi preferire ai 
disinfeltanti del tubo intestinale, quali il naftol, il salolo, il 
salicilato di bismuto. G. B. 


Jaccoun. — Il coma diabetico. — (Medical Press, 29 agosto 
1900). 


L'A. distingue tre forme cliniche di coma del diabete: 

1° La forma gastro-intestinale è di gran lunga la più 
frequente, Essa comincia con inappetenza, digestione lenta 
e costipazione ostinata. A queste manifestazioni iniziali si 
aggiungono in breve dolore alla regione ipocondriaca destra, 
nausea, vomito, respirazione prolungata, acceleramento è 
debolezza del polso, e tutto ciò senza febbre, anzi, almeno 
nel periodo avanzato, con ipotermia generale. L’urina ed il 
respiro dell’infermo dànno odore di acetone. In breve tempo 
l'agitazione nervosa si calma, e l’infermo diventa apatico, 
sonnolento, mentre la temperatura scende al disotto del nor- 
male. La sonnolenza dà luogo al coma, e l'infermo soccombe 
in tre o quattro ore. 

2° La forma di vertigine è molto meno frequente. Essa 
comincia con cefalea e capogiri; l’infermo non si può tener 
ritto per lungo tempo; il coma sopravviene in poche ore, è 
la morte ha luogo rapidamente. 

3° La forma cardiaca è eccezionale. Pei suoi caratteri 
essa somiglia alla paralisi cardiaca. Generalmente è provo- 
cata da uno sforzo muscolare; e l’ infermo prova in prin- 
cipio un senso di grande prostrazione, il polso diventa debole 
ed irregolare e le estremità fredde. Segue la cianosi, e l’in- 
fermo muore in poche ore. 

La causa «del coma diabetico è una autointossicazione, 
dovuta ad un eccesso di acidi nel sangue, e specialmente 
dell'acido ossibutirico, 

La cura profilattica è essenzialmente alcalina. Si dà il bi- 
carbonato di soda un’oncia al giorno, ed un regime sostan- 
zioso, Quando il medico si lrova davanti ad un diabetico 
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che soffre di inappetenza, dispepsia e prostrazione, deve 
ricordarsi che un attacco di coma è imminente, e deve esa- 
minare le urine per la ricerca dell’acetone. A. M. 


LanpevÈze. — L' ulcera al duodeno. — (Journal de Méde- 
cine et de Chirurgie, aprile 1901). 


L’ulcera del duodeno é ancora poco conosciuta ed è dif- 
ficile di apprezzarne la frequenza, perché in molti casi 0 
resta allo stato latente e passa inavvertita, oppure vien con- 
fusa con l’ulcera dello stomaco, Non è però senza interesse 
diagnosticarla in modo preciso, perchè, oltre che il suo trat- 
tamento medico non è senza importanza, la chirurgia attuale 
permette in certi casi d’intervenire in modo efficace in ma- 
lati che, senza di essa, sarebbero certo, votati a morte. 

L’ulcera del duodeno, la cui causa è poco nota e pare 
soventi in rapporto con una malattia infettiva, si manifesta 
abitualmente con tre sintomi principali: emorragie intesti- 
nali, dolori e disturbi della digestione. Le emorragie intesti- 
nali, la cui frequenza non è possibile determinare, rivestono 
tre forme cliniche: 

1° una forma fulminante, letale; 

2° una forma acuta, nella quale emorragie di media in- 
tensità si ripetono frequentemente e spossano il malato; 

3° una forma cronica, in cui le emorragie sono poco abbon- 
danti, ma continue e tenaci; soventi però passano inavvertite, 

Il dolore è notevole per la sua irregolarità; varia molto 
per forma e per intensità, ma esso compare il più spesso 
due o tre ore dopo il pasto ed i limiti possono essere fissati 
sopra una linea che va dall’ombelico al margine delle false 
coste, sul margine interno del grande retto, al disotto del mar- 
ine inferiore del fegato; ma le sue irradiazioni variano molto. 

Anche i disturbi della digestione variano molto nella loro 
Natura, nella loro intensità e nella loro evoluzione: essi ram- 
mentano in generale il quadro dell’ipercloridria per l'ulcera 
in attività e quello del catarro mucoso per l’ulcera cronica. 

I fenomeni generali sono în relazione con l'intensità del 
dolore, coll’abbondanza delle emorragie e con la natura dei 
disturbi digestivi, 

Come complicazione speciale di quest’ulcera, si possono 
Segnalare l’itterizia che è molto frequente, gli ascessi del 
fegato, e più tardi la perforazione. 
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La morte è un esito frequente; essa sopraggiunge, sia in 
modo fulminante per emorragia o peritonite sovracuta, sia 
in modo più lento per anemia, marasma, dilatazione di sto- 
maco, fistola, infezione secondaria, ecc. 

Si possono avere recidive dopo un lungo intervallo di 
buona salute. 

Quanto alla diagnosi differenziale, il professore Bucquoy 
enumera nel seguente mode i segni che permettono di fare 
la diagnosi di ulcera del duodeno: 

1° emorragia intestinale, con inizio brusco, presentantesi 
in mezzo ad una salute perfetta in apparenza, ripetentesi per 
più giorni con maggiore o minore intensità, e producente 
un’anemia profonda, potendo l’ematemesi precedere od ac- 
compagnare la melena; 

2° dolore a destra della linea mediana, in una zona 
corrispondente alla faccia inferiore del fegato tra il margine 
delle false coste e la cresta iliaca, sopraggiunte d’ordinario 
tre o quattro ore dopo l’ingestione degli alimenti; 

3° assenza di qualsiasi fenomeno gastrico ; pronto ritorno 
dell'appetito dopo la crisi ed alimentazione rapidamente ri- 
paratrice durante la convalescenza. 

Relativamente a quest'ultimo punto, però, non è raro di 
trovare casi in cui si hanno disturbi digestivi che hanno 
molta analogia con quelli dell'ulcera gastrica. 

Stabilita l’esistenza di un’ulcera del duodeno, si deve pro- 
curare di assicurarne la cicatrizzazione dapprima coi mezzi 
medicamentosi e specialmente colla soppressione degli ali- 
menti per la bocca che vengono suppliti dall’alimentazione 
rettale. 

Esauriti i mezzi medicamentosi, fa d’uopo ricorrere ai 
mezzi chirurgici che danno buoni risultati. 

Ladevèze cita sedici osservazioni di gastro-enterostomia 
che hanno dato quattordici successi e due morti. 

Ma pare che la duodenoplastia, preconizzata da Jabulay 
sia preferibile per molti riguardi: sette casi hanno dato sette 
guarigioni. ( 

Il principio consiste nell'incidere longitudinalmente il duo- 
deno facendo cadere la metà dell'incisione sul punto più 
ristretto di esso e nel suturare la ferita così fatta nel senso 
trasversale: l'anello cicatriziale diventa così la faccia poste- 
riore del canale, le parti sani al disopra e al disotto del- 
l'anello diventano la parete anteriore. B. 
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Vire. — L'albuminuria ortostatioa. — (Journal de Méde- 
cine et de Chirurgie, luglio 1901). 


L’albuminuria ortostatica, vale a dire l’albuminuria che ha 
per causa unicamente la stazione in piedi e che scompare 
appena che vien ripresa la posizione orizzontale, si verifica 
in generale nei soggetti leggermente anemici, piuttosto magri 
e nervosi, che conducono il più spesso una vita sedentaria. 
Benchè non vi sia alcun disturbo funzionale, l’albuminuria è 
intimamente legata allo stato generale e scompare se il ma- 
lato aumenta di peso, si riposa intellettualmente e conduce 
una vita più attiva in piena aria. Sono spesso soggetti ne- 
vropatici, appartenenti alla famiglia nevro-artritica, molti 
hanno sofferto convulsioni nella prima infanzia e presentano 
ciò che si chiama il temperamento linfatico. 

Il più soventi, la scoperta dell'albuminuria ortostatica è com- 
pletamente fortuita: è fatta in seguito all'esame delle orine 
praticato per caso, sia per semplice curiosità, come accade 
per gli studenti in medicina, sia dopo l'esame medico richiesto 
per entrare nelle scuole o nelle amministrazioni o dalle com- 
pagnie di assicurazione sulla vita. E, con gran meraviglia 
del malato e del medico, si trova in un individuo sano una 
quantità notevole di albuminuria. Questo individuo in buona 
salute era un albuminurico senza saperlo e senza che il fe- 
nomeno fosse accompagnato «da aleun disturbo funzionale. 

Studiando accuratamente i malati, si nota che la comparsa 
dell'albumina per la stazione in piedi può essere più o meno 
rapida. Nelle forme tipiche cinque minuti od un quarto d'ora 
bastano per far comparire l’albumina, ciò che corrisponde 
al tempo necessario per l'urina secreta di percorrere le vie 
escretrici dell'apparato genito-urinario. Nelle osservazioni 
fatte da Vire il tempo più lungo indispensabile per provo- 
care l’albuminuria è stato di tre quarti d'ora. Questa com- 
parsa più o meno rapida, fornisce indicazioni per la prognosi. 
In fatti, quando l’albuminuria tende a scomparire, essa si pro- 
duce meno rapidamente colla stazione verticale ed il disco 
albuminoso è meno netto. 

I segni funzionali sono poco accentuati, nulli il più spesso, 
e non consistono che in un certo stato di stanchezza generale. 
Non vennero mai riscontrati segni né di iperemia, né di 
edema, né di ipertrofia cardiaca. Anche la prognosi dell’al- 
buminuria ortostatica è essenzialmente benigna nei soggetti 
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giovani, L'osservazione prolungata di questi malati ne for- 
nisce una prova evidente. I sintomi concomitanti non sono 
per nulla inquietanti. Non venne mai segnalata la trasfor- 
mazione di un’elbuminuria ortostatica in una vera nefrite. 
Sola, la coesistenza della tubercolosi, della sifilide o di una 
affezione intercorrente può aggravare la prognosi, ma l’al- 
buminuria ortostatica non può essere considerata essa stessa 
come allarmante, poichè è una forma che non è mai accom- 
pagnata da segni di insufficienza renale. 

E non solamente non vi ha lesione renale, ma questa forma 
di albuminuria non costituisce una predisposizione alia ma- 
lattia di Bright. Cosi l’albuminuria non si è mai aggravata e si 
è notato anche la sua comparsa, durante affezioni acute con- 
secutive, perché il malato stava a letto. Nella stessa guisa, 
l’albuminuria della gravidanza sarà facilmunte evitata se la 
donna rimane coricata negli ultimi mesi. Ad ogni modo, 
quest'albuminuria non può costituire un’infermità per quelli 
che ne sono affetti, perchè non solo essa non è consociata 
ad alcun disturbo funzionale, ma essa non è punto influen- 
zata dagli esercizii fisici, dalle marce, dai pasti copiosi e dalle 
veglie. Essa indicherebbe soltanto un cattivo equilibrio negli 
scambi di nutrizione ed un disturbo vaso-motore nell’oscil- 
lazione circolatoria delle differenti parti dell'organismo. 

Lo studio prolungato di molti casi di albuminuria ortosta- 
tica, la loro guarigione costante, e per così dire spontanea, 
forniscono prove sufficienti per affermare la benignità della 
prognosi. 

Molte teorie furono emesse per spiegare questa albumi- 
nuria. La più verisimile è che si tratti di un disturbo vaso- 
motore paragonabile a quello stato che si osserva talvolta e 
che si designa sotto il nome di cianosi delle estremità. Si 
può considerare l’albuminuria ortostatica come una flussione 
congestizia del rene nei predisposti. Questa flussione, so- 
praggiungendo nell'occasione di un disturbo meccanico della 
circolazione, è prima di tutto un fenomeno vaso-motore. Può 
spiegarsi con un perturbamento nel movimento circolatorio 
favorito dall'atonia vascolare. 

L’albuminuria ortostatica è una sindrome che può riscon- 
trarsi in differenti stati fisiologici e patologici. Nell’assenza di 
qualsiasi malattia concomitante, essa non rappresenta che un 
semplice disturbo vaso-motore della circolazione renale. Essa 
non presenta quindi gravezza ed é essenzialmente guaribile, 
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Dal punto di vista curativo, fa d’uopo prescrivere il regime 
latteo e raccomandare al contrario un regime igienico e ri- 
costituente: prescrivere solamente il decubito dorsale durante 
il periodo digestivo, vale a dire due ore dopo il pasto. B. 


Banson e LEsiEUR. — A proposito delle pleuriti siero- 
fibrinose, dette di origine traumatica. — (Lyon mél., 
5 maggio 1901). 


È comune la nozione chie i traumi violenti del torace, mas- 
sine se complicati a ferite, a frattura delle costole, ad emor- 
ragia interna, sono di frequente la causa di plevriti purulente 
ed emorragiche; si conosce invece meno l'azione della sem- 
plice contusione toracica nella produzione delle pleuriti siero- 
fibrinose. Il numero dei casi riferibili a questa seconda ca- 
tegoria di pleuriti %» ancora scarso e la loro patogenesi non è 
così semplice, come parrebbe a prima vista. Qualche anno fa 
Chauffard in una sua lezione clinica ne presentava 3 casi, dei 
quali due furono riscontrati di natura tubercolare; gli AA. 
ne riferiscono ora altri due casi, sempre dello stesso genere 
e di molto interesse pratico. 

Primo caso. — Uomo, di 33 anni, di buona salute abituale, 
che Ire anni innanzi ha sofferto una crisi dialbuminuria senza 
causa apparente. Dopo 12 giorni da una caduta, avverte brividi, 
dispnea ced il medico, chiamato d'urgenza, riscontra uno span- 
dimento pleuritico sinistro ; pralicata a suo tempo la tora- 
cenlesi, vengono estratti 1800 gr. di liquido. Al 5° giorno fu 
accolto nello spedale, ove vennero riscontrati a sinistra del 
torace i segni di uno spandimento sempre esteso con viva 
dispnea, spostamento del cuore ecc.; lo stato generale era 
profondamente alterato, la febbre persistente. Furono neces- 
sarie due toracentesi per apportare una guarigione relativa, 
e quando il malato dopo circa due mesi venne inviato in un 
sanatorio aveva i segni non dubbi di una tubercolosi all’apice 
sinistro. 

Gli animali di prova inoculati col liquido estratto con la 
toracentesi morirono lubercolotici. 

Secondo caso — Uomo di 53 anni, senza alcun segno di 
tubercolosi, ma con abitudini d'intemperanza. Tre mesi e 
mezzo dopo un trauma del torace (che fino allora non aveva 
determinato che un dolore locale persistente senza disturbi 
generali) fu insidiosamente colpito da pleurite siero-fibrinosa. 
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Lo spandimento non era molto esteso, sicchè bastò una sola 
toracentesi per ridurlo al minimo. Lo stato generale mo- 
stravasi soddisfacente, la febbre non si era elevata al di là 
dei 38°,5; però l’ascoltazione dell’apice sinistro rivelava sin- 
tomi sospetti e la inoculazione del liquido estratto negli ani- 
mali di prova dimostrò la natura tubercolare dello stesso. 
Tre mesi più tardi ritornò all'ospedale con i segni cavitari 
del lobo superiore del polmone sinistro e con i sintomi di 
infiltrazione tubercolare dell’apice destro; l'autopsia più tardi 
confermò la diagnosi clinica 

Ecco dunque due nuovi fatti, nei quali un traumatismo 
semplice del torace ha determinato uno spandimento siero- 
fibrinoso, bentosto seguito» dalla comparsa di lesioni speci- 
fiche. Sembra quindi che la pleurite traumatica debba far 
pensare, come quella a rigore, ad una tubercolosi fino al- 
lora latente. cq. 


De Brun. — Sulle vibrazioni addominali e sul loro va- 
lore semiologico. -- (Gazette des Hopitaux, n. 85, 1901). 


Il dottor De Brun ha fatto la seguente comunicazione al- 
l'accademia di medicina di Parigi. 

Se si applica la mano sulle pareti addominali di un sog- 
getto mentre lo si fa parlare, si percepiscono, in certi casi, 
vibrazioni del tutto simili alle vibrazioni toraciche; ma mentre 
che le vibrazioni toraciche sono percepite negli individui sani, 
le vibrazioni addominali al contrario non si osservano che in 
certi casi patologici e si riscontrano molto raramente. 

Risulta dalle ricerche dell'autore che questo sintomo indica 
la comparsa di un versamento liquido nella cavità peritoneale; 
e si constata che le vibrazioni addominali devono la loro esi- 
stenza a condizioni fisiche, le quali, per un effetto inverso, 
provocano, quando esse si manifestano a livello delle cavità 
pleuriche, la scomparsa della vibrazioni toraciche. 

Tutti ‘i versamenti peritoneali non provocano in tutti i pe- 
riodi la comparsa del segno in discorso, È sopratutto nel- 
l’inizio delle asciti, quando i foglietti del peritoneo comin- 
ciano ad inumidirsi e prima che il liquido si sia raccolto nelle 
parti declivi, che lo si percepisce in tutta la sua nettezza. 

In realtà le vibrazioni addominali costituiscono uno dei 
modi particolari della sensazione di ondata che caratterizza 
d'ordinario i versamenti addominali, colla differenza che in- 
vece di provenire dall’urto unico di un dito contro la parete 
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laterale, esse sono provocate da fine scosse vibratorie scuo- 
tenti su tutta la sua superficie il centro aponeurotico del dia- 
framma e propagate da un sottile velo liquido umettante le 
ripiegature peritoneali. 

Si comprende come in tali condizioni questo sintomo possa 
essere effimero e difficile a rilevare, e come dopo averlo 
constatato nell’inizio dei versamenti addominali prima che la 
sensazione di ondata sia stata avvertita, esso possa scom- 
parire soventi appena questa sensazione sia nettamente per- 
cettibile. Ecco perché non si trova in generale, nè nei ver- 
samenti abbondanti, nè nell’inizio delle recidive di un versa- 
mento recentemente sottoposto alla puntura. 

Ma la sua precocità ne fa un sintomo di un reale valore 
che ha permesso in molte circostanze di affermare la com- 
parsa di un versamento, di cui nulla ancora lasciava sup- 
porre l’esistenza; la sua importanza è tanto più grande in 
quanto che se, nella maggior parte dei casi esso coincide colla 
sensazione dell'’ondata lombo-addominale ottenuta col pro- 
cesso così delicato e sensibile di Bard, De Brun ha potuto, 
in molti casi, percepirlo uno o due giorni prima che il segno 
di Bard, fosse percettibile. 

Del resto, le vibrazioni non sono sempre sensibili sulla to- 
talità delle pareti addominali; ed in molti casi si può riscon- 
trarlo, sia in corrispondenza della regione sopraombelicale, 
sia più frequentemente ancora, nell’uno o nell'altro dei due 
fianchi. . 

Infine, questo segno può essere di aiuto alla diagnosi delle 
raccolte liquide encistiche nelle regioni superiori dell'addome. 

B. 


G. BERGHINz. — Sulla sierodiagnosi del tifo. — (Rivista 
Veneta di scienze mediche, marzo 1901). 


L’autore ebbe e studiare recentemente un’epidemia di Ty- 
phus levis, caratterizzata da una particolare benignità, talchè 
non s’ebbero morti, e le forme lievi furono numerosissime; 
e da un'abbondante eruzione miliare che prendeva la faccia 
ed il tronco di molti ammalati nei primissimi giorni del male, 
giustificando con la sua abbondanza e la sua forma l’antica 
denominazione di febbre migliare. Per la frequente assenza, 
nei casi osservati, di fenomeni intestinali, di roseola, e per 
la mitezza del male, l'autore ricorse alla sierodiagnosi pra- 
ticata con la tecnica suggerita dal Valagussa nella propor- 
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zione costante di uno per quaranta e più, accertandosi prima 
che gli ammalati per il passato non avevano mai sofferto di 
tifo. La positività della sierodiagnosi anche in tale epidemia 
di tifo leggiero ebbe sicurissima conferme, talehè l'autore 
conclule con il Biffi ed il Galli ammettendo che anche le così 
dette forme di typhus levis sono davute al bacillo di Eberth è 
come tali occorrono per esse i provvedimenti profilattici ed 
igienici delle altre forma di tifo addominale, mentre per la 
diagnosi di febbre tifoidea, più che la puntura della milza, 
più dell'esame batteriologico delle feci, del sangue delle vene, 
della roseola, diaroreazione di Erlich, ha supremo valore la 
reazione di Widal. Anche neli’epidemia in parola, ebbe a 
verificarsi il fatto, dal Valagussa osservato, che nei casi lievi 
il potere agglutinante del siero degli ammalati era altissimo, 
mentre era molto minore nelle forme più gravi. 

Sicchè lo, studio dell'Autore conclude con l'affermazione 
della grande importanza della prova di Widal, e con la prova 
della sua specificità anche nelle forme lievi ed in quelle ac- 
compagnate da mig!iare. G B. 


Hucnarn. — Colloa epatica a forma pseudo-gastralgioa. 
— (Journal de Medecine et de Chirurgie, maggio 1501). 


Le forme così variabili della colica epatica sono una delle 
cause più frequenti di errore di diagnosi. Il prof. Huchard, 
a questo proposito, riferisce il caso di una donna che era 
stata curata per molti anni per una affezione gastrica ma- 
nifestantesi con dolori parossistici, 

L'autore, essendo stato chiamato in consulto, ha notato 
nella malata due circostanze particolari, e cioè, che gli ac- 
cessi dolorosi sopraggiungevano abbastanza regolarmente 
tre ore dopo il pasto, e che erano notturni. Questi due fatti 
dovevano far pensare o alla colica epalica pseudo-gastral- 
gica od all'ipercloridria manifestantesi ad accessi, potendo 
però le due infermità talvolta coincidere, 

Gli accessi d'ipercloridria nella notte, quando la digestione 
è fatta in parte, si esplicano colla vacuità dello stomaco, 
agendo allora l'acido più facilmente: sullo stomaco; ma so- 
venti anche le coliche epatiche sono notturne, ed interro- 
gando la malata si venne a conoscere che i dolori si mani- 
festavano con crisi, vale a dire che essa soffriva per dieci 
o quindici giorni di seguito; poscia sopraggiungeva una 
calma per più giorni. Questo falto si riferiva piuttosto alla 
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colica epatica: inoltre, le orine avevano un aspetto partico- 
lare, erano fangose e contenevano un po'di urobilina. In 
simile caso accade soventi che si prescrive al malato di ri- 
cercare i calcoli nelle deiezioni, ina questa ricerca è difficile 
a farsi per bene, e d'altra parte il suo risultato negativo 
non permette di concludere coll'assenza di colica epatica. Ma 
un sintomo molto frequente e che non sì deve mai trascu- 
rare è costituito dalla distensione della vescichetta e dal do- 
lore nella regione che essa occupa. Questo carattere esisteva 
infatti nella malata in discorso molto netto e permetteva di 
far la diagnosi di una colica epatica a forma pseudo-ga- 
stralgica. Questa forma é ialtronde frequente e fa d' uopo 
tener presente che molti casi considerati come gastralgie, 
appartengono alla colica epatica, 

Numerose teorie sono state emesse sulle cause della li- 
tiasi biliare; ma si ammette generalmente l'influenza neces- 
saria di una causa predlisponente, ed in un gran numero di 
casi per lo meno questa causa è costituita dall'artritismo. 

Questa nozione è indispensabile per la cura, ma fa d'uopo 
innanzi tutto calmare lo spasmo che produce la colica, spe- 
cialmente colle iniezioni di morfina. È necessario evitare in 
questo momento l'acqua di Vichy, come pure il massaggio 
addominale che provocando una maggiore secrezione biliare 
potrebbero aumentare gli accidenti: questi mezzi sono utili 
soltanto nel periodo intercalare. 

Il salicilato di soda associato al benzoato di sola, conti- 
nuato per molto tempo, e somministrato al momento dei 
pasti, dà buoni risultati, B. 


JoccorTON. — Le paralisi nelle pleuriti purulente. — (./our- 
nal de Medecine et de Chirurgie, luglio 1901). 


Queste paralisi possono manifestarsi sotto tre modalità dìf- 
ferenti. Alcune dipendono da una lesione materiale: embo- 
lismo, trombosi od emorragia cerebrale; queste sono emor- 
ragie a forma apopletica con prognosi falale. Altre sono 
cagionate dall’infezione purulenta e sono in rapporto con 
encefaliti o con meningiti suppurate. 

Una terza varietà, la più frequente, è cosutuita da disturbi 
motori del tutto particolari e descrilti come consecutivi alla 
toracotomia: paralisi il più spesso incomplete, mobili, fugaci 
e transitorie; la loro patogenia è del tutto ipotetica. Per il 
loro andamento clinico e per-Ja mancanza di constatazioni 
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necroscopiche, pare che esse non sieno legate ad una lesione 
materiale, e se alcuni autori le spiegano ancora con un pro- 
cesso embolico, la maggioranza però le attribuisce sia ad 
un’eccitazione riflessa d'origine pleurica, sia ad un’intossi- 
cazione, sia all’isterismo. 

Infine, paralisi d'aspetto molto analogo a queste ultime pos- 
sono presentarsi spontaneamente, al di fuori di qualsiasi in- 
tervento operatorio. Secondo Joccotton questa complicazione 
si presenterebbe abitualmente coi seguenti caratteri. 

Queste paralisi sono il più spesso incomplete. Ad un debole 
grado, la paresi è così poco accentuata che si esplica sol- 
tanto con un'inettitudine insolita del membro affetto nell’ese- 
cuzione di certi movimenti. 

Il più spesso ci troviamo in presenza di una paralisi più 
accentuata che ha cagionato l'impotenza di uno o più membri. 
Tuttavia, raramente la paralisi è completa, e se si solleva il 
membro affetto, esso non ricade mai così pesantemente come 
nell’emiplegia organica, per esempio. 

D'intensità variabile, queste paralisi possono non interes- 
sare che un membro, e specialmente il braccio o la gamba; 
oppure, dapprima localizzate, esse si generalizzano seconda- 
riamente, costituendo tipi diversi di emiplegia, di paraplegia. 

I disturbi motori possono d’altronde interessare certi muscoli 
speciali, come la vescica ed i muscoli dell’accomodazione. Qua- 
lunque sia la sua estensione, la paralisi risiede molto regolar- 
mente dallo stesso lato dell’empiema, e se i due membri ne sono 
affetti, l'impotenza è più accentuata dal lato del versamento. 

A questi disturbi della motilità possono associarsi in certi 
casi dei disturbi sensitivi più o meno pronunciati. Queste pa- 
ralisi sono essenzialmente transitorie, la loro durata è di 10 
a 20 giorni, e la guarigione è la regola. 

L'importante, dal punto di vista della prognosi, è di non 
confonderle colle paralisi di forma più grave. Ma questa dia- 
gnosi è generalmente facile. 

Le paralisi dovute ad una encefalite o ad una meningomie- 
lite si riconosceranno per il loro decorso rapido; gli acci- 
denti sono consociati ad anestesia profonda; gli sfinteri sono 
colpiti ed esistono dolori in cintura facilmente constatabili. 

Le paralisi emboliche sono sovrattutto caratterizzate da ac- 
cidenti emiplegici con inizio brusco, risiedenti a destra. 1 di- 


sturbi durano di più e sono consociati soventi a contratture 
secondarie. B. 
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Van GEHUCHTEN E GoRIs. — Un caso di sordità verbale 
pura per asocesso del lobo temporale sinistro; trapa- 
nazione, guarigione. — (/2 Nerrure, fase. 1°, 1901). 


È l'unico caso di sordità verbale pura, sia per la sede 
della lesione, sia per l'esito dell'atto operativo ; caso, che di- 
mostra come questo disturbo ilel linguaggio possa essere 
causato da una lesione urilaterale del lobo temporale di si- 
nistra, seconilo l'opinione di vari autori (Lichtein, Wernicke, 
Liepmann). 

Un uomo di 40 anni, che tin dal 3° anno di vita soffriva 
di otorrea sinistra, accusò ultimamente grave cefalalgia 
frontale allo stesso lato, e presentò pure i sintomi della sor- 
dità verbale pura. Egli infatti non comprendeva il significato 
delle parole che udiva, mentre poi era in grado di raccon- 
tare la storia delle sue sofferenze ed anche di leggere spe- 
ditamente. 

Praticato lo svuotamento «lella mastoide sinistra, ebbe al- 
quanto a migliorare; però ben presto ripresentò gli stessi 
fatti morbosi, parafasia e paragrafia. Si credé allora che 
l'ascesso «i origine otitica fosse localizzato al lobo tempo- 
rale sinistro, e perciò venne decisa e praticata la lrapana- 
zione, applicando la corona del trapano a 3 cm al di sopra 
del meato uditivo. Uscì del pus per una lesione accidentale 
della dura madre; allora fu introdotta una sonda, la quale 
pel proprio peso si approfondò per 6 0 7 cm., seguendo una 
direzione obliqua verso il basso ed indietro. L'ammalato 
migliorò rapidamente tanto rispetto ai sintomi della sordità 
verbale, quanto nelle condizioni generali, sicché opo una 
ventina di giorni potè tornare alla direzione dei suoi affari 
commerciali, La guarigione fu stabile. 

Allo scopo di determinare esattamente la sede dalle le- 
sione, gli autori hanno praticata la trapanazione, nello stesso 
punto, sul cranio di un cadavere di 25 anni e dopo avere in- 
trodotto per la breccia ossea una sonda, l'hanno approfon- 
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data di tanto per quanto si era approfondata nel malato. 
estratto il cervello ed indurito, hanno riscontrato che la 
sonda era penetrata nella porzione media della 2* circon- 
voluzione temporale sinistra, attraversando quasi tutto il 
lobo e passando sopra al corno del ventricolo la'erale. 
Secondo gli autori, l'essere la sordità verbale scomparsa 
dopo svuotato l’accesso dimostra che essa non era do- 
vuta alla distruzione della sostanza nervosa, ma sibbene alla 
compressione delle vie o dei centri nervosi. Il caso riferito 
quindi non illumina gran che circa la tanto dibattuta que- 
stione se la localizzazione della sordità verbale sia corticale 
o subcorticale, giacchè la compressione esercitata dal- 
l’ ascesso ha potuto far sentire i suoi effetti tanto sulla 
corteccia, quanto sulle fibre sottostanti. La parafasia va spie- 
gata come conseguenza della sordità verbale stessa, man- 
cando al soggetto il controllo di ciò che veniva detto. Più 
difficile ad interpetrarsi è la paragrafia, giacché la intelli- 
genza del malato era integra e non esisteva alcun segno di 
cecità verbale. cq. 


De PasrRovicH. — Paralisi dell’ipoglosso da probabile 
causa alcoolicoa. — (Rivista speriment. di Freniatria, 
fasc. II, 1901). 


Il caso clinico riferito dall'A., ha la sua importanza, perchè 
è il primo, in cui la eziologia va riferita al solo abuso del- 
l'alcool. ; 

È risaputo che nella maggior parte delle emiplegie cere- 
brali può osservarsi un'alterazione della funzionalità motrice 
della lingua senza atrofia delle fibre muscolari, dovuta al 
fatto che le fibre centrali dell’ipoglosso, dal loro centro cor- 
ticale fino al nucleo del XII, decorrono con le vie motrici 
degli arti. Si sa pure che varie affezioni del sistema nervoso 
centrale presentano tra i vari sintomi la glossoplegia uni- 
laterale atrofica per lesione del nucleo dell’ipoglosso al pa- 
vimmento del quarto ventricolo, o per quella delle fibre radi- 
colari, che, partendo dal nucleo, attraversano il bulbo in 
direzione quasi verticale per uscire alla base del solco tra 
le piramidi e le olive; sono la tabe dorsale, la paralisi bul- 
bare progressiva, le emorragie ed i rammollimenti del bulbo, 
la sifilile bulbare, l'atrofia muscolare progressiva d'origine 
spinale, la demenza paralitica e raramente la siringomielia. 
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Ma anche le lesioni del nervo alla periferia, sia nel de- 
corso intracranico, sia nel tratto che va dal foro condiloideo 
anteriore ai muscoli della lingua, possono dare lo stesso 
fatto. Così i tumori localizzati nella cavità cranica poste- 
riore, gli aneurismi dell'arteria vertebrale, le emorragie ba- 
sali meningee, gli essudati, i processi cariosi e sifilitici ; 
cosi la carie dell'osso occipitale, un tumore cistico idati.Jeo 
(Gendrin), i traumi, le operazioni chirurgiche al collo 0 nei 
pressi dell'osso ioide, i tumori del collo, le malattie infettive 
e molto dubbiamente l’intossicazione cronica da piombo. 

Di fronte a queste cause note, sonvi casì di glossoplegia, 
in cui la eziologia rimane oscura 0 pure si deve ammettere 
una nevrite idiopatica isolata del 12° nervo. 

Or bene, il caso dell'A. riguarda un contadino di 86 anni, 
senza precedenti morbosi nevropatici o di altro genere, al- 
coolista, nel quale rapidamente, in 3-4 giorni, sì sviluppò una 
glossoplegia della metà destra, accompagnata da atrofia dei 
muscoli con parziale reazione degenerativa. I disturbi fun- 
zionali sono andati gradatamente diminuendo, senza alcuna 
cura, e dopo 6 mesi non si è avuto alcun altro sintomo, che 
dimostri l’esistenza di una lesione di altri nervi cranici; di 
più il velo palatino e la corda vocale dello stesso lato si 
conservano perfettamente sani. 

L'assenza di qualsiasi alterazione funzionale degli altri 
nervi cranici, quella di altra malattia generale del sistema 
Nervoso centrale, fanno ascludere una glossoplegia destra 
da lesione centrale. È leso il nervo periferico; ma la lesione 
non è da causa meccanica od infettiva, giacché mancano i 
siitomi dovuti ai processi morbosi di sopra numerati. De- 
vesi dunque ammettere un processo nevritico, la nevrite iso- 
lata dell’ ipoglosso, la quale plausibilmente è dovuta al grande 
abuso del vino, cui l'ammalato è dedito fin dalla prima gio- 
vinezza. L’alcool avrèbbe esplicata la sua azione tossica ec- 
cezionalmente su di un nervo cranico motore, che di regola 
è molto resistente ai veleni. 

All’A. non sembra arrischiata questa ipotesi, giacché lo 
alcoolismo cronico, oltre ad essere la causa precipua e me- 
Elio nota della polinevrite, non di rado induce paralisi ne- 


vritiche anche in singoli nervi, specialmente nel peroneo e 
nel radiale, 


cq- 
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PiANETTA. — Nuovo contributo alla demenza paralitica 
nel pellagrosi. — (Rivista di patologia nervosa e men- 
tale, fasc. 6, 1901). 


Fin dal 1897, l'A. aveva riferite tre osservazioni riguar- 
danti malati indubbiamente pellagrosi, che avevano presen- 
tato i sintomi psicosomatici della paralisi progressiva, forme 
demente. In tutti e tre i casi, mentre era stata bene accer- 
tata la intossicazione pellagrosa, non si era poluto rintrac- 
ciare altro coefficiente, che desse ragione della forma di 
demenza paralitica presentata «dai malati; perciò lA. credè 
potere ammettere che anche il principio tossico della pel- 
lagra fosse capace di estrinsecarsi col quadro clinico e con 
le alterazioni anatomiche della paralisi progressiva. Ora il 
caso riferito attualmente conferma la sua tesi. 

Un uomo di 53 anni, padre di vari figli, senza disposizioni 
ereditarie alle malattie mentali o nervose, non sifilitico, non 
dedito alle bevande alcooliche, pellagroso ed appartenente a 
famiglia pellagrosa, cominciò a dar segni di alienazione 
mentale nel 1898, tanto da essere poco dopo ricoverato nel 
manicomio. L'esame somatico dimostrò un individuo ma} 
nutrito, di colorito terreo, col caratteristico eritema pella- 
groso al dorso delle mani; l'esame psichico: uno stato di 
eccitamento sunza spiccato delirio. Nel corso di 2 mesi mi- 
gliorò, siechè venne dimesso dal manicomio; ma nel feb- 
braio 1901 dovéè di nuovo esservi ammesso, avendo manife- 
stato un rapido e progressivo decadimento delle facollà 
mentali. Il quadro classico della demenza paralitica era evi- 
dente; questa andò sempre più aggravandosi fino a menare 
a morte l'individuo dopo qualche settimana. 

Anche in questo caso l’ autopsia rivelò nel cervello le le- 
sioni macroscopiche, ritenute proprie della paralisi progres- 
siva, e negli altri organi le alterazioni solite dei vari stati 
d'intossicazioni croniche dell'organismo, L'esame istologico 
mise in chiaro profonde alterazioni degli elementi nervosi 
corticali, spiccate specialmente nella regione frontale, quali 
appunto soglionsi riscontrare nella demenza paralitica, 

Nessun dato eziologico, tranne la grave intossicazione 
pellagrosa, poteva spiegare le manifestazioni cliniche, le le- 
sioni anatomiche e le alterazioni microsenpiche rilevate nel 
cervello. Dunque anche il principio tossico della pellagra 
può in determinate circostanze estrinsecarsi col quadro della 
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paralisi progressiva o dare la spinta alla manifestazione di 
lale sindrome clinica, spiegando qualche volta la sua azione 
sugli emisferi cerebrali, cosi come la spiega sulle altre parti 
dell'asse cerebro-spinale. 

L'A. perciò ammette una forma di paralisi progressiva le- 
gata alla pellagra, nello stesso modo che si ammettono forme 
legate alla sifilide, all’ alcoolismo o ad altre cause, senza 
pretendere di attribuire alla stessa alcuna specificità eziolo- 
fica 0 di riteneria quale elemento essenziale nella genesi 
della paralisi generale. I casi da lui illustrati possono quindi 
chiamarsi casi di demenza paralitica-pellagrosa. Certo tra i 
momenti eziologici, la sifilide è quella cui si dà maggiore 
importanza; minore se ne dà all'alcool (1) e minore ancora 
dovrebbe darsene alla pellagra, giacchè su 2%6 pellagrosi, 
raccolti nel manicomio dal dicembre 1%97 al marzo 1901, due 
soli dementi paralilici si sono osservati. Ma la pellagra, per 
quanto eccezionalmente, può produrre effetti analoghi alla 
sifilide, all'alcool ece., e perciò tra le psicosi da pellagra 
deve essere registrata anche la così detta paralisi progres- 
siva degli alienati nella sua forma demente, forma del resto, 
che, secondo Angiolella ed altri, sarebbe la predominante 
tra gli ammalati della grave affezione in discorso. cq. 


SEPPILLI. — L'alooolismo come causa della paralisi ge- 
nerale. — (Annali di neorologia, fase. II, 1901). 


L’A., direttore del manicomio di Brescia, cui l’alcoolismo, 
così diffuso in questa provincia, dà un contingente notevole 
di alienati, si è proposto di vedere in quale proporzione la 
demenza paralitica possa essere la conseguenza della sola 
intossicazione alcoolica. 

A tale scopo ha preso in esame l'anamnesi, il decorso cli- 
nico, il reperto anatomo-patologico di tutti i paralitici avuti 
in cura dal 1894 a tutto il 1900, che furono appunto 102, Eb- 
bene, in 16 soltanto di costoro (cioè il 15 p. 100) l’aleoolismo 
Apparve la causa unica ed esclusiva della malattia, addimo- 
Strandosi la psicopatia più frequente negli uomini, che nelle 
donne, e rivelandosi tra i 35 eil i 55 anni, come del resto suole 
Osservarsi nella paralisi progressiva comnne. 


S sa Seppilli dimostrò recentemente casi di paralisi generale legata esclusi- 
ente alla intossicazione alcoolica. (Vedi l'articolo seguente). 
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Dal lato sintomstologico rilevò non esistere alcuna diffe- 
renza tra i fenomeni clinici presentati dai 16 casi e quelli 
propri della paralisi progressiva. In fatti in alcuni si ebbe 
la forma classica esatta con delirio di grandezza, susseguito 
poi dalla fase di demenza; in uno la forma depressica con 
idee ipocondriche; negli altri la forma demente, caratterizzata 
da indebolimento mentale progressivo, forma predominante 
nella paralisi generale. 

I disturbi del linguaggio, uno dei sintomi più costanti della 
demenza paralitica, presentarono gli stessi caratteri clinici; 
il tremore diffuso, ritenuto come il sintomo più frequente della 
pseudo-paralisi generale alcoolica, apparvero ben poche volte. 

Il decorso della malattia, il reperto anatomo-patologico nulla 
presentarono di differente da quanto si osserva nella paralisi 
generale. 

L'A. crede perciò che niente autorizzi a fare della paralisi 
alcoolica una forma diversa dalla frenosi paralitica ordinaria; 
le pseudo-paralisi, che alcuni vogliono ammettere, risponde- 
vano ad un preconcetto (Bianchi), o sono delle pseudo-dia- 
gnosi (Pierret). Con questo però non si esclude che vi sono 
dei casi, in cui l’aleoolismo si manifesta con un complesso 
di sintomi, che ricorda quello della demenza paralitica (inde- 
bolimento e confusione mentale, tremore delle labbra e delle 
mani, imbarazzo della parola); ma questi tatti per lo più si 
dissipano sotto l'aziono dell'astinenza. 

Secondo lui, non sarebbe esatto il concetto di quelli che 
ammettono l’unica causa predisponente od occasionale della 
paralisi progressiva essere l’'affezione sifililica; giacchè la 
malattia può essere il prodotto di cause diverse, che ora pro- 
cedono isolate, ora associate, dando luogo, giusta le più re- 
centi dottrine, ad uno stato d'intossicazione dell'organismo. 
Anzi, pare che la paralisi progressiva sia una grave altera- 
zione del ricambio con un disturbo generale di nutrizione, 
dovuta ad intossicazione speciale, e che la sifilide, l'alcool, 
le altre cause non facciano che dare la spinta alla forma- 
zione del veleno paralitico; opinione espressa da Kraepelin 
nella ultima edizione del suo trattato di psichiatria. ce. q. 


CHAUFFARD, — Il segno di Kernig nelle meningiti ce- 
rebro-spinali. — (/Mec0ue medicale, n. 27, 1901). 


ll segno di Kernig permise all'A. di diagnosticare una me- 
ningite cerebro-spinale concomitante in un individuo affetto 
da pleuro-polmonite. Prendendo occasione da questa nsser- 
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vazione clinica, egli mette in rilievo alcune particolarità circa 
l’importanza ed il meccanismo fisiologico del sintomo in 
discorso, particolarità degne di nota. 

L'A. crede definire il segno di Kernig « una contrattura 
(da flessione) uniregionale od anche multiregionale, localiz- 
zala a quei gruppi muscolari, che fisiologicamente eserci- 
lano un'azione predominante, e manifestantesi quando il 
soggetto assume quelle attitudini, nelle quali questo predo- 
minio viene normalmente messo in atto v. Desso sarebbe la 
espressione clinica di una ipertonia muscolare capace d’in- 
durre una contrattura nei gruppi muscolari antagonisti ad 
azione fisiologica predominante, sempre quando condizioni 
speciali aumentino il predominio in discorso, 

La contrattura può manifestarsi negli arti superiori e può 
essere invocata anche per interpretare la rigidità della nuca 
e della rachide, come si osserva nella meningite cerebro- 


spinale. 
Il segno di Kernig deve essere classificato tra i riflessi 
muscolo-tendinei. CI 


HuyGHE. — Trattamento della corea isterica con l'im- 
mobilizzazione. — (La Sem. med., n. 33, 1901). 


L’A. già da tempo ha ottenuto dei veri successi nella cura 
«lella corea isterica con un processo di suggestione, che con- 
siste essenzialmente nell’immobilizzare le membra colpite. 

Egli, dopo aver fatto inspirare al malato dei vapori di clo- 
roformio, senza però ottenere l'anestesia completa, pratica 
sulle parti colpite un massaggio assai energico per essere 
avvertito dal malato, nonostante lo stato di stordimento do- 
vuto alla cloroformizzazione incompleta. Poscia, sempre 
solto l’azione del cloroformio, procede all’ immobilizzazione 
delle braccia e delle gambe, situandole in un semicanale ac- 
curalamente ovattato e poi fasciato per tutta l'estensione con 
benda di tela. La immobilizzazione dev’ essere mantenuta 
per 5-6 giorni, dopo i quali, rimossa la fasciatura, si trova 
il più spesso che qualsiasi movimento coreiforme è scom- 
parso. 

Questo metoilo di cura offrirebbe il vantaggio, su tutti i 
metodi abituali di psicoterapia (ipnosi, suggestione allo stato 
di veglia), di lasciare il soggetto sotto l'influenza di un’'auto- 
suggestione persistente; inoltre, essendo le membra nascoste 
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dalla fasciatura, il malato dimentica, per così dire, di muo- 
versi, e questo costituisce uno dei fattori importanti per la 
guarigione. 

Tutte le volte che, dopo 5-6 giorni d'immobilizzazione, si 
nota nelle membra qualche movimento coreiforme, anche 
insignificante, fa d’uopo ricollocarie nei semi-canali e fa- 
sciarle, onde non si ristabilisca una rieducazione completa 
dei movimenti stessi, 

Il processo dell'A. non è applicabile nella vera corea di 
Sydenham, nella quale la giovane età dei soggetti colpiti co- 
stituisce, secondo lui, una condizione sfavorevole per un’auto- 
suggestione efficace. cq. , 


DE FLEURY. — Variazione della pressione sanguigna nel 
neurastenici. — (La Sem. méd., n. 28, 1901). 


In una seduta dell’ Accademia di Medicina dello scorso 
luglio, l'A. ha presentato un certo numero di grafici, dest- 
nati a dimostrare le variazioni della pressione sanguigna, 
del polso periferico, dell’ attività di riduzione dell’ ossiemo- 
globina nei neurastenici. 

Dall'esame di questi grafici risulta come in certi neura- 
stenici v' ha ipotensione arteriosa, in altri ipertensione ; i 
primi, secondo l'A., sarebbero esauriti nel sistema nervoso 
in seguito a strapazzo fisico o psichico; i secondi intossi» 
cali e comprenderebbero gli uricemici, i gottosi, i semi-al- 
coolisti, i diabetici ecc. La guarigione è possibile in quelli 
mercé il riposo e la cura tonica ; in questi mediante gli eser- 
cizi fisici, il regime latteo-vegetale, i diuretici. cq. 


WERTHEIM-SALOMSON., — Atteggiamento sull'anoca con sco- 
liosi di origine isterica. — (Deutsche Zeitsch. f. Ner- 
venheilk., XIX, 1). 


Dall'autore furono studiati due casi di questa manifesta- 
zione rara dell'isterismo — la contrattura dell'anca — nella 
policlinica delle malattie nervose di Amsterdam; della stessa 
non sì posseggono finora nella letteratura medica, che sel 
casi soltanto. 

Un giovane, di 24 anni, in seguito a caduta non grave ri- 
portata nove seltimane prima, cominciò a provare difficoltà 
nel camminare; nello stesso tempo si accorse di una incli- 
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nazione anormale del corpo, e cioè, il tronco pendeva a destra 
ela gamba dello stesso lato mantenevasi rigida. Egli non po- 
teva fare che qualche passo, poggiandosi sul bastone, e quando 
restava in piedi, anche per poco tempo, l'inclinazione del 
tronco aumentava. La gamba sinistra era leggermente flessa 
e portata allo innanzi; la spalla dello stesso lato quasi di 
otto centimetri più bassa della congenere. Esisteva scoliosi 
pronunziata di tutta la colonna vertebrale con convessità a 
sinistra. La tonicità muscolare della massa lombare del lato 
destro era aumentata. 

Per camminare il malato si elevava sulla gamba sinistra, 
proiettando quella destra allo innanzi senza flettere il gi- 
nocchio; alla fine del passo fletteva leggermente la gamba 
sinistra, in modo che quella destra toccava il suolo. La mo- 
tilità della testa e delle braccia mostravasi intatta. Nel decu- 
bito orizzontale i movimenti tutti della gamba sinistra erano 
normali; invece a quelli passivi la gamba destra addimostrava 
leggera resistenza. L'abduzione attiva della coscia dello stesso 
lato era molto ridotta e così pure la flessione; non esiste- 
vano punti sensibili alla pressione. 

Inoltre avevasi dermografismo negativo; il CV. era note- 
volmente ristretto tanto per la luce bianca, che per i vari 
colori. 

Un giorno quest'individuo uscendo da una bettola si lasciò 
cadere il bastone; egli allora invece di scendere con precau- 
zione i quattro gradini della scala, fece un salto per rimpren- 
derlo; avverti come seriechiolare qualche cosa all’anca destra, 

.che riprese tosto la sua posizione normale. L'ammalato era 
guarito. 

L'altro caso clinico riguarda una giovanetta, di 17 anni, con 
precedenti isterici. Avendo fatto uno sforzo per sollevare la 
madre malata, ebbe subito al osservare una prominenza del- 
l’anca destra con atteggiamento scoliotico del tronco. Anche 
essa si teneva sulla gamba destra col bacino fortemente 
inclinato a sinistra; la colonna vertebrale presentava una 
curva dorso-lombare con convessità a sinistra. Però poteva 
raddrizzare completamente la rachide, inclinando il tronco a 
sinistra. 

Notavasi pure nel soggetto emianestesia a destra © restrin- 
gimento del CV. L'applicazione della corrente faradica sul 
punto motore del grande gluteo bastò per fare sparire la de- 
formità. 
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Generalmente si ritiene che l'atteggiamento patologico in 
discorso sia dovuto in queste condizioni alla contrattura dei 
muscoli, la quale provoca la curvatura dorso-lombare della 
rachide. L’autore invece crede si tratti di astenia muscolare, 
Second» lui, l'atteggiamento vizioso sarebbe l’esagerazione 
di quella posizione fisiologica, descritta da Richer sotto il 
nome di attitude hanehée; perciò crede doversi indicare cot 
nome di atteggiamento sull’anca di natura isterica con sco- 
liosi. Quest'ultima rappresenterebbe non il fenomeno essen- 
ziale, ma un sintomo secondario di grande importanza, giacché 
il grado della stessa non è affatto proporzionato all'atteggia- 
mento in discorso. Nel cercare di correggere la posizione 
viziosa si prova una certa resistenza, dovuta alla contrattura, 
che si stabilisce soltanto al momento, in cui si vuole eseguire 
il movimento, e che fissa il membro nell’atteggiamento pa- 
tologico. Il fenomeno della contrattura non è raro nell’ iste- 
rismo. cq. 


BecHtEREW — Sintomi obbiettivi dei disturbi della sen- 
sibilità nelle così dette nevrosi traumatiche. — (Mo- 
natssch. fùr Psych. und Neurolog., Bd. IX, H. 2, 1901). 


L’A., che si è altra volta occupato dell'argomento (1), ri- 
ferisce il contributo della sua esperienza personale eirca il 
valore dei sintomi obbiettivi, che possono servire di guida 
nell'apprezzamento della reale esistenza dei disturbi della 
sensibilità (Joluri, iperestesia, anestesia). È uno studio di 
molto interesse pratico, perchè la conoscenza di questi sin- 
tomi vale a far differenziare la malattia dalla simulazione 
della stessa. 

Egli conferma il valore grande del segno di Manukopf (fu 
il primo a descriverlo), e cioè, dell’acceleramento o della 
modificazione dell'attività cardiaca solto l’azione di uno sti. 
molo portato nel territorio iperestesico; però non é un segno 
sempre costante. 

Gli altri sintomi obbiettivi da lui est sono i se- 
guenti: diminuzione dei riflessi cutanei dal lato anestesico 
ed esagerazione dei medesimi da quello iperestesico; ine- 
guale influenza dello slimolo cutaneo sulla respirazione e 
sul battito cardiaco, secondo che esso venga applicato sul 


(4) V. Giornale medico del It. esercito, 4900, pag. 1096. 
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lato anestesico o su quello sano; reazione pupillare algo- 
genesica quando viene stimolato il territorio iperestesico; 
modificazione nella frequenza del respiro e della curva re- 
spiratoria stimolando la zona iperestesica, e comparsa di un 
riflesso vasomotore, consistente in una congestione alla testa 
ed alla faccia; stato angiospastico nel territorio cutaneo 
anestesico con consecutivo abbassamento della temperatura; 
reazione vasale di corta durata per stimoli meccanici portati , 
sulla cute anestesica; contrazioni riflesse crampiformi in 
seguito a stimoli delle parti iperestesiche e qualche volta 
anche vertigine e vacillamenti, 

A queste osservazioni l'A. ne ha fatto seguire delle altre, 
dalle quali ha desunti alcuni altri sintomi obbiettivi, che pur 
hanno una certa importanza. Sono: la ineguale influenza 
sull'ampiezza pupillare di uno stimolo dolorifico portato sim- 
metricamente tanto sul lato anestesico, quanto su quello 
sano; la differenza nei due lati della secrezione sudorifera; 
i sintomi a carico dei muscoli volontari, come contratture, 
crampi, posizione insolita «degli arti. 

L’A. ha fatto queste osservazioni indipendentemente dai 
lavori di Oppenheim; egli riconosce con questi la possibilità 
di altri sintomi obbiettivi, quali il tremore; le contrazioni 
fibrillari nelle parti affette; i disturbi vasomotori (arrossi- 
mento, cianosi, dermografismo); il facile arrossimento della 
faccia in seguito a stati emotivi; l'aumento della tempera- 
tura cutanea, massime nelle estremità. Cip. 


Lui. — Cisticercosi multipla del cervello ed epilessia. — 
(Rivista di patologia nercosi e mentale, fase. 5, 1901). 


La cisticercosi cerebrale, di cui la letteratura è oramai 
ricca, può presenlarsi sotto la più svariata sintomatologia, 
dando frequentemente luogo a fenomeni d’irritazione motoria 
(crampi, epilessia jacksoniana, accessi convulsivi generali, 
vomiti accessuali), più raramente al quadro caratteristico 
della classica epilessia nello stretto senso della parola. 1l 
caso riferito dall'A. è appunto di questi ultimi ed ha grande 
interesse per lo studio della eziologia e della dottrina della 
localizzazione corticale dell’epilessia, 

Un giovane, di 18 anni, è ricoverato nel manicomio di 
Brescia d'ordine dell'autorità giudiziaria. Dall’ età di 7 anni 
incominciò ad accusare cefalee intensissime ed andò sog- 


1068 RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


getto a vertigini ed ad obnubilazioni della coscienza; le 
prime dopo un paio c’anni si fecero più rade e meno grati, 
mentre si accentuarono le vertigini e le assenze. Man mano 
col crescere degli anni il carattere divenne strano ed irri- 
tabile; in seguito a dissensi amorosi egli tentò due volte di 
togliersi la vita e finalmente a 17 anni, in preda ad impul- 
sione omicida, feriva replicatamente al collo ed al capo la 


_ sua amante. 


Nel manicomio fu riscontrato essere individuo robusto, 
ben conformato, senza note degenerative somatiche. Quivi, 
dopo un anno, ebbe il primo accesso classico di epilessia, 
che si ripeté dopo breve intervallo; seguì una sosta di nove 
mesi, ma poscia gli accessi si ripeterono più volte ed il 
soggetto morì in seguito a violentissimo stato epileltico. 

All’autopsia furono riscontrate numerose cisti, di varia 
grossezza, sparse sulla pia meninge ed in tutto il cervello, 
aderenti alla sostanza nervosa; di queste alcune presenta- 
vano infiltrazione calcarea, altre lasciavano osservare la testa 
della foenia solium. 

La disseminazione cistica interessava tutta la corteccia 
cerebrale, risparmiando di preferenza la zona motrice. Le 
cisti non vennero trovate nel bulbo, nel cervelletto, nel mi- 
dollo spinale, nè in qualsiasi altro organo. 

Il reperto istologico dimostrò infiltrazione parvicellulare, 
proliferazione di conneltivo e di nevroglia, distruzione e 
rarefazione del tessuto nervoso a seconda del punto più o 
meno vicino alle vescicole, sclerosi vasale, lesioni di fibre e 
di cellule nervose anche in punti lontani dai focolai pri- 
mitivi, 

L'A. crede che la invasione dei cisticerchi debba risalire 
all’epoca delle prime manifestazioni nervose, come dimo- 
strano lo stato di avanzata involuzione delle cisti ed i segni 
di alterazioni croniche nel tessuto pericapsulare. I fenomeni 
presentati dal malato non differiscono punto dal complesso 
sintomatico della epilessia essenziale; il lungo periodo di 
remittenza di alcuni fatti morbosi, da qualcuno considerato 
come nota speciale del cisticerco cerebrale, non poteva 
valere per una diagnosi differenziale, perchè anche l’ epi- 
lessia classica può decorrere con semplici attacchi a lunglri 
intervalli. 

Egli crede che «debba cancellarsi il concetto di una epi- 
lessia essenziale, quando si voglia ritenere questa sinonimo 
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di epilessia da causa sconosciula, e che invece debba am- 
mettersi esser dessa una malattia autonoma cronica del si- 
stema nervoso cerebrale, capace di essere provocata dalle 
cause più diverse locali, e generali, esercitanti la loro azione 
nociva sugli elementi nervosi, specialmente corticali. Le sue 
manifestazioni perciò vanno nettamente distinte da quelle 
che si presentano come fenomeni occasionali di uno stato 
irritativo della corteccia cerebrale (per esempio, nel decorso 
della demenza paralitica, della sclerosi multipla, delle me- 
ningiti, dei tumori, delle inlossicazioni acute, ecc.) e che 
meglio sarebbero chiamate accessi o sintomi epilettiformi 
(Binswanger). 

Nel caso in parola, secondo l'A., la causa delle convulsioni 
non va riferita all’azione delle sostanze tossiche elaborate 
dal cisticerco, giacchè, come dimostrò l'esame anatomico, 
la massima parte delle cisti avevano già subìto una com- 
pleta infiltrazione calcarea o trovavansi in via di involuzione 
più o meno avanzata. Questo intervento dev'essere escluso 
anche all’inizio della malattia, la cui forma va spiegata con 
l'azione irritativa diffusa del processo morboso, col distur- 
bato ricambio materiale degli elementi nervosi corticali. 
Sicché la cisticercosi multipla del cervello si troverebbe di 
fronte all’epilessia nelle stesse condizioni delle malattie a 
focolaio o diffuse del medesimo; queste possono dar luogo 
alla vera epilessia quando inducono, per mezzo «degli stimoli 
patologici delle parti malate, quelle alterazioni generali bio- 
chimiche negli elementi nervosi, che si manifestano con i 
fenomeni di questa malattia. La epilessia viene determinata 
tanto più facilmente, quanto più precocemente si stabiliscono 
le alterazioni in discorso, perché il cervello resta disturbato 
nel suo sviluppo. 

In conclusione, per l'A. la epilessia sarebbe una entità 
morbosa autonoma, alle cui manifestazioni complesse in ul- 
tima analisi è probabile presieda una identica condizione 
patogenica, cioè, un disturbo dei processi del metabolismo 
organico degli elementi nervosi corticali. 

Il reperto anatomico del caso esposto contribuisce indi- 
rettamente a convalidare sempre più il concetto dell’origine 


corticale di questa nevrosi. 
eq. 
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Simon DupLay. — Periartrite scapolo-omerale. — (Medica! 
Press, n. 3487). 


In seguito ad un traumatismo piuttosto forte caduto a quattro 
dita trasverse al di sotto dell'acromio eda in corrispondenza 
dell'attacco del deltoide all'omero, dopo che siano scomparse 
le prime conseguenze, e quando l’infermo crede di essere 
guarito, può accadere che accingendosi egli ad eseguire dei 
movimenti estesi col braccio affetto, venga a manifestarsi una 
sindrome morbosa, costituita dai due fatti seguenti: 1° dolore; 
2° disturbi funzionali. 

Il dolore, che è quasi nullo spontaneamente, è determinato 
solamente dai movimenti dell’articolazione della spalla, e dalla 
pressione sul punto contuso. 

Per rilevare bene il disturbo funzionale della parte lesa 
l'esaminatore deve porsi dietro dell'ammalato, in modo da 
poter comparare la parte ammalata con la sana. Quando l’in- 
fermo eseguisce i movimenti di abduzione o di elevazione col 
braccio sano, la scapola rimane assolutamente immobile sino 
a che il braccio raggiunge la posizione orizzontale, formando 
un angolo retto coll'asse verticale di quell'osso. Continuando 
il movimento in alto la scapola comincia a cambiare posi- 
zione spostandosi in fuori verso l'ascella ed il suo angolo in- 
feriore gira sempre più in fuori a misura che il braccio é 
sollevato dalla posizione orizzontale. 

Dal lato ammalato, al contrario, non appena il braccio è 
spostato dal corpo in modo da formare un angolo di circa 45 
gradi coll’asse verticale della scapola, questa è involta nel 
movimento, il quale inoltre non può essere continuato sino 
al punto raggiunto nell’altro lato, potendo l’infermo solamente 
con difficoltà, e pieganuo la testa e la parte superiore del corpo, 
toccarsi la lesta con la mano. 

Tutti gli altri movimenti dell’articolazione affetta sono im- 
pediti nello stesso grado, e la rotazione e la circumduzione 
sono anche molto limitate, La scapola invariabilmente prende 
parte in tutti questi movimenti, quantunque in nessuno così 
distintamente come nel movimento di abduzione. 
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Questi fatti, che sono percettibili alla semplice ispezione dei 
movimenti volontari, diventano ancora più distinti coi movi- 
menti passivi, e l’abduzione in questo caso dà la prova più 
evidente della natura e del grado dell'ostacolo, 

Quando dal lato sano il gomito è piegato mentre la scapola 
è tenuta fissa nel suo angolo inferiore, il braccio può essere 
innalzato sino alla posizione perfettamente orizzontale. senza 
che la scapola si muova; ed è solamente quando il movimento 
é spinto oltre all'angolo retto che la scapola si sente spostare 
in modo da partecipare al movimento dell'omero. 

Ripetendo la stessa manovra dal lato ammalato, il braccio 
può essere innalzato solamente sino al punto da formare un 
mezzo angolo retto senza che la scapola si muova, ma oltre 
questo punto il movimento le vien comunicato, e se si tenta 
di impedire lo spostamento di essa, l’infermo avverte imme- 
diatamente un forte dolore nella spalla. Lo stesso si nola 
negli altri movimenti. 

È di capitale importanza per lx diagnosi il fatto che entro 
certi limiti invariabili l'articolazione appare normale, i mo- 
vimenti non sono impediti né vi è manifestazione di dolore; 
ma non appena questo limite è sorpassato si manifesta un 
ostacolo fisico che determina dolore quando si tenta di su- 
perarlo. 

La rigidezza della spalla, che si rileva anche nei movimenti 
passivi, mostra che il fatto morboso non dipende da lesioni 
muscolari, come per esempio dall'atrofia del deltoide che si 
può trovare in qualche caso. 

La prima ipotesi che si presenta alla mente in questi casi 
si è una affezione dell’articolazione che fosse però solamente 
in corso di sviluppo, non essendovi def.»rmazione, tumefa- 
zione nè dolore spontaneo. Non potrebbe essere in conse- 
guenza nè un’artrite acuta nè cronica, ma un'anchilosi incom- 
pleta consecutiva ad un'artrite di origine traumatica guarita, 
ma che abbia lasciato come reliquato la formazione di ade- 
sioni limitanti i movimenti normali dell'articolazione. 

Tale in vero fu la diagnosi fatta costantemente prima che 
fosse conosciuta l'esistenza della periartrite scapolo-omerale. 
L'autore ricorda il caso di una donna che presentava questa 
speciale rigidezza della spalla in modo notevole, ed in cui egli 
determinò di rompere le adesioni, ciò che fece sotto la ane- 
stesia cloroformica, avvertendo distintamente che qualche 
cosa si rompeva, 
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ll giorno seguente, mentre egli si aspettava un attacco di 
artrite più o meno acuta nell’articolazione sulla quale aveva 
operato, trovò con meraviglia che in essa non vi era alcun 
dolore. Ne dedusse allora che la rottura non aveva avuto 
luogo nell’articolazione, e che quindi la lesione doveva essere 
extra-articolare. 

Se rammentliamo la grande borsa mucosa situata al disotto 
del ligamento acromio-coracoideo e del deltoide che avvolge 
l'estremità superiore dell’omero e costituisce quasi una se- 
conda articolazione esternamente a quella vera, in modo da 
facilitare il movimento della testa dell’omero contro l’appa- 
rato acromio-coracoideo, è facile vedere che questo è il luogo 
dove la lesione in discussione si sviluppa. Sta il fatto che le 
lesioni di questa articolazione supplementare determinano 
disturbi funzionali molto simili a quelli delle lesioni intra- 
articolari. Esse di regola sono di origine traumatica (contu- 
sioni, lussazioni o fratture nelle vicinanze) quantunque alle 
volte sorgono spontaneamente, sieno di natura infiammatoria 
e si sviluppino nella borsa mucosa infra-deltoidea sotto l’in- 
fiuenza di varie cause. Questi fatti vennero confermati dal- 
l'autore in una autopsia descritta nella monografia da lui 
pubblicata nel 1872. Egli non trovò alcuna alterazione mor- 
bosa nell'articolazione, mentre la borsa mucosa infra-acromio- 
coracoidea ed infra-deltoidea era interamente scomparsa e 
sostituita da fibre legamentose di un tessuto molto fitto che 
univano la testa dell’omero alla volta aeromio-coracoidea ed 
al sottoposto deltoide. 

Queste bendelle fibrose possono comprendere nelle loro 
diramazioni i tronchi nervosi del plesso brachiale, determi- 
nando così una nevrite seguita da dolore e qualche volta 
anche da disturbi trofici molto gravi. 

Dopo di quel caso molti altri ne furono constalati al tavolo 
anatomico, e l'autore stesso ebbe l'occasione di verificarne 
un altro che confermava in tutto le lesioni del primo. La pe- 
riartrite scapolo-omerale resta perciò una entità morbosa 
perfettamente definita al presente. 

I tratti distintivi dal punto di vista clinico dell’affezione sono: 
l'assenza di qualsiasi lesione dell’articolazione o di ogni sin- 
tomo che accenni alla previa esistenza di qualche alterazione 
în essa; ed il carattere del dolore e dei disturbi funzionali. 

Il dolore spontaneo nell’articolazione, che qualche volta si 
irradia sino al gomito è frequente nell'artrite, ma è raro nella 
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periartrite, e se esso esiste, prende la forma «di un dolore 
nevrilieo per la ragione riportata a proposito ilell'anatomia 
patologica della lesione. x 

La sensibilità alla pressione esiste nell'artrite in corrispon- 
denza dei punti accessibili dell'articolazione, cioè nell’ascella 
e nell'interstizio tra il deltoide ed il gran pettorale, 

Nella periartrite non vi è dolore in questi punti, ma d’altra 
parle esso può essere determinato colla pressione immedia- 
lamente al disotto del processo dell’acromion e dell’apofisi 
coracoide, come pure sul punto di attacco «lel deltoiie al- 
l'omero, |, 

Vi è anche una differenza essenziale tra l'artrite e la pe- 
riartrite riguardo al dolore provocato dal movimento. Nel» 
l'artrite tutti i movimenti sono dolorosi, mentre nella periar- 
trite taluni od anche tutti i movimenti possono essere compiuti 
senza il minimo dolore sino ad un certo limite invariabile, 
cominciando esso a manifestarsi solamente quandosi sorpassa 
questo limite. 

In ultimo i disturbi funzionali differiscono di molto nell'ar- 
trite e nella periartrite. 

La rigidezza associata all’artrite è tale che ogni movimento 
dell'’omero trascina più o meno la scapola, e se il braccio 
tenuto a piccola distanza dal corpo è addotto, la scapola si 
muove verso la linea mediana. Nella periartrite al contrario 
tutti i movimenti sono assolutamente normali, senza la par- 
tecipazione della scapola sino al limite summenzionato, che 
per l’abduzione è di solito rappresentato da un angolo di 45 
gradi. 

Una diagnosi differenziale tra la rigidezza dovuta all’artrite 
o alla periartrite può sempre essere fatta mercè un esame 
accurato del dolore, e specialmente dei disturbi funzionali. 

La prognosi dell’atfezione è grave se questa resta scono- 
sciula, e non viene soltoposta ad opportuno trattamento. Le 
adesioni non hanno tendenza a scomparire spontaneamente, 
anzi a poco per volta «diventano più forti e meno cedevoli, 
ed in ultimo determinano una forma di anchilosi così grave, 
come se fosse il risultato di lesioni intra-articolari. 

Se d’altra parte la diagnosi è stata fatta in tempo, e l’affe- 
zione viene curata opportunamente, la prognosi è relativa- 
mente benigna. 

Inoltre confondendo una periartrite con un'artrite non so- 
lamente la vera malattia non viene curata, ma ricorrendo 
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alla cura solita dell’artrita, cioé alla immobilità dell'arlicola- 
zione, la formazione delle aderenze viene ad esserne favo- 
rita, e la cura consecutiva ‘della periartrite diventa perciò più 
difficile e meno etficace. 

Riguardo alla cura della periartrite scapolo-omerale, l'im- 
mobilità e l’uso dei risolventi locali dovrebbero essere ado- 
perate solamente al principio, durante il periodo del dolore 
acuto. Passato questo stadio, la cura deve essere fatta col 
massaggio, la kinesoterapia, le doccie e l’elettricità, 

Nello stadio cronico, quando la rigidezza costituisce una 
pseudo-anchilosi, se questa è di grado leggiero, la guarigione 
si ottiene frequentemente usando i mezzi curativi detti,in modo 
energico e persistente. Ma se nessun miglioramento ha luogo 
coll’uso di essi, ovvero se la rigidezza è molto notevole e di 
vecchia data, è necessario rompere l’adesione sotto l'anestesia. 
Eliminando con questa la contrazione muscolare, la scapola, 
viene fissata per mezzo di un largo asciugamano ripiegato 
ed applicato al lato affetto in modo che i capi possono legarsi 
strettamente dall'altro lato, mentre il braccio è posto nella 
posizione di abduzione forzata, e da questa vien portato suc- 
cessivamente in ogni direzione. La rottura dell'aderenza è 
manifestata da un rumore che spesso è percettibile all’orec- 
chio, e qualche volta esso è così forte da mettere in appren- 
sione l'operatore, quantunque non sia slato mai osservato un 
cattivo effetto in seguito a questa cura. 

Dopo due o tre giorni di riposo è di grande importanza, 
per impedire la riproduzione delle aderenze, di ricorrere alla 
cura energica del massaggio della kineseterapia ecc. In 
qualche caso eccezionale, malgrado questa energica cura, é 
stato necessario ricorrere per una seconda volta alla rottura 
delle aderenze sotto l’anestesia, per assicurare la completa 
guarigione. A. M. 


-Rosert H. GREENE. — Circa la cura dell'idrocele me- 


diante l'inversione della vaginale. — (Boston Me- 
dical and Surgical Journal, 8 agosto 1901). 


Questa operazione, introdotta nella pratica durante gli ul- 
limi dieci anni, è conosciuta in Francia sotto il nome di 
operazione di Longuet e in Germania con quello di opera- 
zione di Winkleman. E dubbio a chi spetti il merito di 
averla praticata per primo; secondo l'A. parrebbe che esso 
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fosse dovuto a Jabouley che la praticava fin dal 1894, mentre 
la memoria di Winkleman fu solo pubblicata nel 1898. 

Ecco la descrizione dell'atto operativo siccome lo pratica 
l'autore. 

Si incidono i tessuti fino al sacco. Si incide questo dal- 
l'alto al basso per una lunghezza di 3 0 4 centimetri, piut- 
tosto verso il suo polo superiore che verso l’inferiore. Dopo 
svuotato completamente il liquido, si tira fuori il testicolo 
in modo che l’intera tunica vaginale propria sia arrovesciata 
completamente. In questo modo l'incisione di essa viene a 
trovarsi in relazione con l'epididimo e la fine del cordone 
spermatico. 

Si sutura allora l'incisione, per quanto si può, in modo da 
rendere impossibile un nuovo arrovesciamento della vagi- 
nale tendente a ritornare alla posizione primitiva. Si ripone 
allora il testicolo nello scroto, avendo così ottenuto il risul- 
tato che l'intera faccia sierosa della vaginale propria si trova 
a contatto col connettivo lasso della vaginale comune col 
quale prende aderenza, rimanendo il testicolo immediata- 
mente al disotto delle pareti dello scroto, che vengono sutu- 
rale come d’ordinario, Nella maggioranza dei casi il testicolo, 
ad operazione finita, viene a trovarsi spostato verso l'alto. 

L’unica complicazione possibile è quella già sila 
dal Winkleman, cioè la comparsa di una lieve tumefazione 
periorchitica, da lui attribuita alla probabile imbibizione del 
connettivo lasso per la sierosità segregata dalla membrana 
sierosa e che presto viene riassorbita. 

Il metodo si presta per operare insieme idrocele ed ernia, 
o idrocele e varicocele, od infine idrocele bilaterale mediante 
una sola incisione dello seroto seguìta dalla incisione del 
setto dello scroto. ; 

Winkleman dice che non è necessario obbligare il paziente 
al letto. 

Le conclusioni dell'A. sono le seguenti: 

1° L'operazione è facile ad eseguirsi e i suoi risultati 
sembrano ottimi; 

20 In tutti i casi così operati non si è mai avuto a la- 
mentare suppurazione o nevralgie testicolari consecutive ; 

3° Prima di formulare conclusioni definitive è necessario 
seguire i pazienti per lungo tempo, allo scopo di accertare 
ia possibilità di atrofia conseculiva del testicolo, od altera- 
zioni nella sua funzionalità. L. F. 
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CoLLEY. — La cenere d’ossa come materiale di protesi 
nelle pseudartrosi. — (La Sem. méd., fasc. 28, 1901). 


In un caso di pseudartrosi, conseculiva a frattura delle due 
ossa dell’avambraccio in un alcoolista, l'A., non potendo risol- 
versi a praticare la sutura ossea, che credeva compromessa 
per un accesso di delirium tremens, è ricorso al seguente 
processo: 

Ha preso la cenere fresca e finamente polverizzata, otte- 
nuta dalla combustione di un femore di bue e ne ha fatta una 
miscela con l’acqua distillata e con la mucillagine di gomma 
arabica. Ha così ottenuto una specie di pappa, che passava 
con certa difficoltà attraverso la cannula d'una grossa siringa 
di Pravaz, e che iniettava tutti i mesi, senza anestesia e nella 
quantità di circa 10 c. c., nelle estremità dei frammenti. Dopo 
6 iniezioni, il cubito ed il radio si sono completamente con- 
solidati. 

Come vedesi, l'A. nello escogitare questo suo processo si 
è inspirato alle ricerche di Barth circa l'impiego della cenere 
d'ossa come materiale di protesi. eq. 


Beck. — La tintura di iodio nel trattamento delle frat- 
ture accidentali. — (La Sem. méd., fasc. 34, 1901). 


Per rendere il terreno sfavorevole alla moltiplicazione degli 
agenti infettivi, lA. è ricorso alla tintura di iodio, che, oltre 
alle proprietà antisettiche, ha quella d'impregnare profonda- 
mente i tessuti. 

Veramente fin dal 1897 il dott. Ricci consigliò di trattare 
le ferite cavitarie con la soluzione di una parte di tintura di 
iodio in 5 di alcool. L’A. invece adopera la tintura di iodio 
ordinaria sistematicamente nelle ferite infette o, per meglio 
dire, in tutte quelle accidentali; giacchè, come fa ben osser- 
vare, qualunque soluzione di continuo non dovuta al bisturi, 
che lavora nelle condizioni rigorose di asepsi, deve essere 
considerata come infetta. 

La ferita prima si asciuga accuratamente e poscia riceve 
largamente la tintura di iodio. Le colture fatte con gli essu- 
dati delle lesioni trattate in questo modo sarebbero rimaste 
sempre sterili. La cicatrizzazione fu rapida, e nessun disturbo 
generale sussezuì a questo trattamento, sebbene in due sog- 
getti si sia avuta la reazione caratteristica dell’iodio nelle 


orine emesse 3-4 ore dopo la medicatura. cq 
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HELMAN. — Infiammazione crupale primitiva delcondotto 
auditivo dovuta al bacillo piocianico. — | Monatsse/r. 
Sir Ohrenheilk., marzo 1901). 


L'A. descrive 3 casi di quest’affezione, molto rara, che so- 
pravviene bruscamente, senza causa apparente, e senza alcun 
disturbo faringeo, naso-faringeo o d'altro organo vicino. 

In generale i soggetti si lagnano di dolori vivissimi all'o- 
recchio e l'esame obbiettivo rivela tumefazione e rossore dif- 
fuso della parte ossea del condotto auditivo, con restringi- 
mento dello stesso; desquamazione epidermoidale, indeboli- 
mento dell’udito. Dopo 2-3 giorni, sopra una delle pareti del 
condotto appare una specie di ulcerazione, secernente poca 
sierosità; nel giorno successivo si forma una membrana 
spessa, brillante, gelatiniforme, la quale è la causa dei vivi 
dolori, tanto vero che, asportata, notasi subito la scomparsa 
lei medesimi. Questa membrana si riproduce da 2 a 5 volte; 
a capo a 15 giorni circa, tutto rientra nelle condizioni ordi- 
marie; non si ha nella parete del condotto alcuna cicatrice 
residua. 

L'aspetto, la consistenza, gli altri caratteri macroscopici 
della membrana in discorso sono così caratteristici, da non 
lasciare dubbio alcuno sulla sua natura crupale; le proprietà 
chimiche e microscopiche confermano questa opinione. La 
malattia in discorso si distingue dalla difterite, con la quale 
Presenta certi punti di somiglianza, per l'assenza dei sintomi 
generali, per la facilità dtl distacco della membrana, per il 
ritorno completo del tessuto alle condizioni normali senza ci- 
catrici residue, per la mancanza del bacillo di LòMer. 

Il principale, se non l’unico, fattore etiologico della lesione, 
è il bacillo piocianico, di cui l'A. ha potuto ottenere la cul- 
tura pura in tutti i 3 casi riferiti. 

In quanto al modo di formazione, non si tratterebbe di un 
essudato fibrinoso, che, come é risaputo, si produce solo a 
livello delle sierose o delle mucose, il cui epitelio abbia su- 
bito una soluzione di continuo; sarebbe invece un liquido pro- 
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veniente dalla rottura d'una vescicola e che si coagula sotto 
l'azione del bacillo piocianico. 

L'A. nel trattamento di questa affezione ha ottenuto note- 
voli vantaggi dall'applicazione nel condotto auditivo di tam- 
poni d’ovatta, imbevuti di glicerina fenicata. cq. 


Hamon pe FouGERAY. — Origine rino-faringea dei gozzi. 
— (Le Progrés Médical, 25 maggio 1901). 


In seguito a numerose osservazioni cliniche, l'A. erede che 
il trattamento curativo conveniente delle cavità nasale e 
faringea Aabbia una grande influenza nella cura del gozzo 
ordinario e di quello esoftalmico. 

Egli è d’opinione che le lesioni vascolari della cavità boc- 
cale-faringea diano luogo al gozzo semplice; che quelle delle 
cavità nasale effaringea al gozzo esoftalmico, e che infine le 
lesioni della mucosa rino-faringea diano nello stesso tempo 
origine al gozzo ed all’esoftalmia. Inoltre emette il parere 
che le lesioni miste vascolari e simpatiche dell’oro-faringe 
possano produrre ‘gozzo e disturbi cardiaci; quelle di tutto il 
rino-faringe il morbo di Flajani. Le lesioni simpatiche, limi- 
tate soltanto all’oro-faringe, alla cavità nasale ed a tutto il 
rino-faringe, determinerebbero, secondo lui, disturbi cardiaci, 
senza traccia di gozzo o di esoftalmia. 

L’A., in vista di questi fatti, insiste nel raccomandare ai 
pratici il trattamento oro-faringeo nei diversi casi di gozzo, 
potendosi ottenere col medesimo insperati successi. eq. 


Hinsnerc. — Sulle malattie oculari prodotte dalla tu- 
bercolosi della mucosa nasale e la cura di quest’'ul- 
tima coll’ acido lattico. — (Zeitse/l. /. Ohrenh., vo- 
lume 39, p. 224. 


Per propagazione della tubercolosi nasale, si manifesti 
questa solto forma di tumori, di granulazioni o di noduli 
luposi, si possono avere le seguenti forme di malattie oculari: 

1° una semplice dacriocistite, la quale, non presentando 
nessun disturbo caratteristico, se non si esamina sistemati- 
camente il naso, passa inosservata; 

2° una affezione decisamente tubercolare del sacco. Seiferl 
ne descrisse 5 casi; 

3° una malattia della congiuntiva di natura: a) flogistlica, 
prodotta cioè dall'irritazione del secreto, non dall’azione spe- 
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cifica dei bacilli tubercolari; 4) specifica tubercolare sotto 
forma di infiltrazioni della congiuntiva, le quali possono in- 
vadere anche la cornea. Queste infiltrazioni sono di regola 
nei dintorni dei punti lagrimali; possono però trovarsene 
anche lontane e collegate col sacco lagrimale per mezzo di 
una fistola ; 

4° una malattia delle papebre sotto forma di tubercolosi 
cutanea. 

L’A., per la cura della tubercolosi nasale, previa l'espor- 
tazione delle più grosse granulazioni coll’ansa o colla curette, 
preconizza l'acido lattico. Egli usa alternativamente soluzicni 
deboli e soluzioni forti (perfino all'80°/,), che applica local- 
mente per mezzo di un tampone d’ovatta lasciato sul posto 
per tre ore al giorno. La soluzione forte «d'acido lattico pro- 
voca un'abbondante secrezione mucosa e la formazione di 
una crosta spessa, che il giorno seguente si esporta dopo 
rammollita con pomata borica. Mentre le parti sane della 
mucosa poco 0 nulla soffrono dell’azione dell'acido lattico, 
le porzioni malate si modificano a poco a poco fino a riac- 
quistare la costituzione normale. L'A. stesso ammette però 
possibili le recidive. come lo dimostrano le osservazioni di 
tutti i rinologi che si occuparono dell'argomento. G. 0. 


RicHTER. — L'elettroterapia della laringe, nuovo metodo 
pel trattamento del nervo ricorrente. — (Archiv fi” 
Laryngolog. unil Riiynolog., n. 1, 1901). 


La elettrizzazione della laringe può farsi per via diretta o 
per via indiretta, cioé, col metodo percutaneo. Per quest'ul- 
timo l'A. raccomanda di adoperare la elettricità galvanica,. 
servendosi di un elettrode doppio, da lui ideato, che viene 
applicato sulla cricoide. La intensità della corrente non de- 
v'essere superiore ai 6 M. Amp. e deve venire interrotta ogni 
ì secondi. 

Volendo adoperare la elettrizzazione endolaringea, si fa 
uso di elettrodi monopolari (Tulemberg, Mackenzie ecc.) e 
bipolari; fra questi ultimi è da ricordare quello di Ziemssen e 
quello ideato dall'A., consistente in due pennelli di pelo molle, 
isolali, e che si rendono adatti a condurre la corrente con 
l'immergerli in una soluzione di ioduro potassiu-sodico-bro- 
mico al 10°/. La intensità della corrente non deve superare 
i 2-5 M. Amp. per 5 secondi. 


1080 RIVISTA DI OCULISTICA 


Volendo stimolare il nervo ricorrente, bisogna rendere 
l'elettrode monopolare, unendo un polo ad un elettrode a 
sonda con oliva terminale, che si poggia sulla parete laterale 
della faringe, posteriormente ad una delle tonsille, dopo 
averlo introdotto per la bocca od anche pel naso. In questo 
modo può stimolarsi tanto il vago, quanto i suoi rami. S'in- 
tende che la intensità della corrente dev'essere minore di 
quella adoperata per via cutanea. 

La elettrizzazione del nervo ricorrente col metodo sugge- 
rito dall'A. avrebbe valore diagnostico e terapeutico notevole 
nelle varie affezioni di questo nervo (p. e. paralisi da com- 
pressione, da nevrite ecc.) e del vago; sarebbe pure utile 
nelle paresi e nelle paralisi dei muscoli laringei, nell'afonia 
isterica, nei disturbi laringei consecutivi alla tabe dorsale; 
alla siringomielia ecc. eq. 
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LEPRINCE. — Affezioni corneali ed irldee di origine ma- 
larica. — (Annal d'Oculist., maggio 1901). 


Delle alterazioni, che la infezione malarica può determinare 
nell'occhio, aleune ne interessano soltanto il fondo, altre si 
localizzano nelle membrane superficiali, specialmente la cor- 
nea e l'iride. Le prime sono relativamente frequenti e molto 
ben conosciute; le seconde invece, eccezione fatta per la 
cheratite parenchimatosa diffusa, costituiscono vere rarità 

In vista appunto di questa rarità, l'A. aggiunge una terza 
osservazione alle due finora possedute circa la cheratite ul- 
cerosa dendritica di origine malarica. 

Trattasi di una donna, di 24 anni, con leucoma all'occhio 
sinistro, consecutivo a cheratite sofferta nell'infanzia, che 5 
o 6 anni prima aveva sofferto «li febbri con crisi epatiche. 
Otto giorni dopo un parto, fu colpita fda violento accesso 
febbrile, susseguito ben presto da lieve congiuntivite, che 
venne trattata con collirio al solfato di zinco. I parossismi 
febbrili, di natura indubbiamente malarica, continuarono nei 
giorni successivi e solo cessarono momentaneamente per 
cambio di residenza della donna, tornando di nuovo a mani- 
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festarsi quando questa raggiunse il domicilio abituale. Con- 
temporaneamente i fatti oculari aggravarono, nonostante le 
varie cure fatte, e quando l'A. osservò l'inferma, circa due 
mesi dopo, ebbe a rilevare a sinistra una doppia ulcerazione 
corneale ed a destra due leucomi recenti, «lel tutto simili per 
aspetto a quello di antica data. L'uso continuato della chinina 
e dei preparati arsenicali, associati ad un trattamento locale 
(pomata iodoformica, instillazioni di atropina e più tardi ap- 
plicazione di tamponi caldi) determinò ben presto la cicatriz- 
zazione delle ulcerazioni e la cessazione dei vari disturbi fun- 
zionali, sicchè l’ammalata poté tornare al lavoro e leggere 
senza fatica. 

Un mese più tardi si ebbe la recidiva dei fatti oculari in 
seguito a nuovi accessi febbrili; ma anche questa volta la 
chinina ebbe ben presto ragione dei fatti locali e generali. 
D'allora in poi non più accessi febbrili, non più cheratite ul- 
cerosa. 

Sulla natura di questa cheratite non v'ha dubbio di sorta; 
l'apparizione degli accidenti corneali ad ogni ritorno della 
febbre, gli effetti solleciti del trattamento specifico compro- 
vano l’origine malarica «lell'affezione in discorso. cy. 


TrousseAUu. — La morte dopo l'operazione della cate- 
ratta. — (Annal. d'Oculist., marzo 1901). 


Sebbene l'estrazione del cristallino opaco sia generalmente 
considerata senza gravità, pure sono registrati casi, im cui 
l'operazione fù seguita dalla morte; ed è appunto su questa 
eventualità che l'A. crede di richiamare l'attenzione dei col- 
leghi, lanto più che essa, a suo avviso, sarebbe più frequente 
di quello che non si creda. 

La ragione di questi decessi resta sempre oscura. L'A. non 
si occupa di quei casi, in cui il meccanismo della morte è 
molto evidente (p. es. per uremia, per emorragia cere- 
brale, ecc), e nei quali la quistione stà solo nel sapere se vi 
fa semplice coincidenza oppure rapporto di causa ad effetto 
tra l'intervento operalorio e l'esito letale. Egli considera piut- 
tosto i decessi sopravvenuti in individui fino allora sani, ma 
di età avanzata, che in seguito all'operazione della cateratta 
sono morti per accidenti bronco-polmonali. 

Dei due esempi da lui riferiti uno riguarda una donna, 
molto avanti negli anni, mai ammalata durante la sua lunga 


1082 RIVISTA DI OCULISTICA 


esistenza, con tutti gli organi sani, nella quale la sera del 
2° giorno dell’intervento chirurgico si dichiarò una conge- 
stione polmonale rapidamente mortale. L'altro un uomo, nelle 
stesse condizioni di età e di salute, nel quale i fatti polmo- 
nali si dichiararono al 3° giorno dall'operazione; ne guarì per 
allora, ma nell'anno successivo essendosi falto operare della 
seconda cateralta da un altro specialista (l'A. si era ricusato), 
morì per polmonite doppia in cinque giorni. 

Secondo l'A. « la commozione nervosa » (determinata dalla 
preoccupazione, dalla paura di compromettere con movimenti 
intempestivi il successo dell'operazione, dal viaggio, qualche 
volta faticoso, prima «lella medesima, dal lungo soggiorno 
nell'oscurité) e l'alimentazione, sempre dannosa nei vecchi, 
rappresenterebbero le due cause principali di queste terri- 
bili complicazioni da parte dell'apparecchio respiratorio. Poco 
si può fare contro la prima; ma per la seconda se ne pos- 
sono attenuare, se non sopprimere gli effetti. L'A. ha poi 
per regola di tenere i suoi operati pochissimo tempo a letto 


e qualelie volta mai. 
eq. 


FruerR. — La cura del tracoma. — (Centralblatt. f. med, 
Wiss., 8 ottobre 1900). 


L'autore, che risiede in una regione ove il tracoma é molto 
frequente e si presenta spesso in forma assai grave, espe- 
rimentò, l'un dopo l'altro, tutti i mezzi curativi. Nei casi 
aculi, sub acuti, o quando, nei casi cronici, vi è tumefazione 
della mucosa con secrezione, egli applica tutti i giorni, o 
ogni due giorni, con un pennello, una soluzione di nitrato 
d'argento al 2 p. 100, Nei casi cronici, egli ricorre al subli- 
mato all'1 p. 1000 con cui pratica frizioni sulla congiuntiva, 
servendosi di un tampone di cotone. L'espressione dei 
granuli tracomatosi si rende qualche volta necessaria; e, a 
tale scopo, egli si serve dell'unghia dei due pollici, non della 
pinza di Knapp, che lacera la. congiuntiva. Tutti gli altri 
mezzi sono meno buoni. 

Nei casi in cui la sensibilità della cornea impedisce l’uso 
del sublimato, Feuer adopera il tricloruro di iodio all'1 
p.. 1000, e la polvere di acido borico. 

E. T. 
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M. MoiIncGEARD, mi:-decin major de 2° classe, — Dell'emo- 
stasi in campagna; suoi mezzi; sue applicazioni. — 
(Archives de médecine et de pharmacie militaires, — 
1901, n. 3, 4, 5, mars, avril, mai, Pag. 214, 289, 353). 


« Lo scopo di questo lavoro è quello di dimostrare, da un 
lato, quali sono i processi più semplici, e dall'altro, i metodi 
più sicuri da mettere in opera in campagna per assicurare 
l'emostasi. » 

Con questa modesta premessa l’autore dà principio ad uno 
studio che è fra i più accurati e perfetti fra i tanti cile videro 
la luce nei libri e nei periodici di chirurgia di guerra, studto 
che meriterebbe non una semplice recensione, ma un’analisi 
completa e dettagliata, essendo del massimo interesse per 
ogni medico militare il ricordare e riassumere, dirò così 
nella sua mente, in bell'ordine come sono dettate dall'autore, 
le pratiche della emostasia in campagna. 

La lunghezza della memoria scientifica, e la necessità di 
rimanere nei confini di una rivista, ci obbliga però a dare 
soltanto un cenno sinottico della materia trattata con rara 
competenza, e l’autore vorrà perdonarci, se per la necessità 
della sintesi, non potrà nettamente emergere l’importanza di 
un lavoro, che merita di essere letto e meditalo nell'originale. 

L'autore ha diviso l'argomenta da lui preso a svolgere nei 
seguenti capitoli: 

I. Frequenza delle emorragie in campagna; 

II. Mezzi per assicurare l’emostasi in campagna; 
IIl. Impiego della emostasi nelle «diverse regioni; 
IV. Emorragie venose; 

V. Emorragie secondarie; 

VI. Infine, trattamento generale delle emorragie. 


1. — Frequenza delle emorragie in campagna. 


Gli scrittori di chirurgia di guerra (così si esprime il 
dott. Moingeard) non vanno d'accordo sulla frequenza delle 
emorragie. Gli antichi medici le reputavano rar@g; Morand 
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© del parere che i soccombenti sul campo muoiano, per tre 
quarti, di emorragia. Queste due opinioni sono estreme. 
Legouest trova troppo elevata la cifra del 18 p. 100 stabilita 
dopo la guerra di Crimea; durante la guerra di America si 
constatarono 44 ferite delle arterie sopra 87,822 ferite; in 
Crimea 15 su 4434; nella guerra del 1870 Chenu da la stessa 
proporzione del 18 p. 100. 

Non è ancora possibile (fortunatamente) stabilire, con dati 
statistici abbastanza numerosi, in quale proporzione i muovi 
proiettili provvisti di involucro saranno causa di emorragia ; 
da osservazioni del dott. La Garde (B/essures par balles de 
calibre reduit. — Arch. de méd, et de ph. mil., 1890, T. 36, 
pag. 339) risulta che nella recente campagna ispano-ameri- 
cana le emorragie sono state meno frequenti che per il 
passato. 

La proporzione dei morti per emorragia è elevata. Nella 
guerra di Secessione morirono il 67 p. 100; nella guerra 
d'Italia (1859) secondo il maggiore medico Richepin, non fu- 
rono certamente al disotto di questa cifra. 

Il numero di quelli che soccombono alle emorragie è di- 
verso a seconda che trattisi «li ferite da arma da taglio e da 
punta, o da arma da fuoco. Le prime sono causa molto più 
frequente di emorragie immediate; le altre possono sem- 
brare non pericolose al momento, ma producono spesso 
emorragie secondarie. 

Cosicché l'emorragia è una vempleazione abbastanza fre- 
«quente delle ferite in campagna. 


II. — Mezzi per assicurare l’emostasi in campagna. 


A) Sul campo di battaglia propriameate detto l'emostasi do- 
vrebbe essere affidata ai porta-feriti, ai quali incomberebbe 
anche l'ufficio di immobilizzare provvisoriamente le fratture. 
È del tutto superfluo discorrere della compressione, e dire 
come nelle lesioni dei grossi vasi, specie degli arti, rappre- 
senta il miglior presidio estemporaneo per opporsi ad una 
perdita di sangue mortale. Ciò che occorre di accennare è 
che al porta-ferito non è possibile affidare il compito di fare 
altrimenti l'emostasi, per esempio colla forcipressura, perchè 
quando il sangue scorre con violenza, nessuno, eccettuato 
il medico, può avere l'abilità necessaria per arrestarlo in 
sito con un istrumento a pressione. Anzi non sarà mai ab- 
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bastanza raccomandato al portaferiti di non toccare affatto 
la lesione, e di ricoprirla soltanto col pacchetto da medica- 
zione, specialmente quando si tratta di regioni (testa) dove la 
compressione vasale a distanza non può essere esercitata. 

B) Nel posto di medicazione (0 di soccorso) è tutt allra 
cosa. Quivi, volendo, si potrebbe realizzare una perfetta 
emostasi; ma ciò non deve essere preso alla lettera. Col 
grandissimo numero di feriti che si avranno dopo l'adozione 
delle armi a tiro rapido, ed a ripetizione, non sarà sempre 
possibile, nè opportuno, al posto di medicazione fare delle 
allacciature in sito o a distanza, essendo queste operazioni 
assai delicate, e richiedendo un ambiente asettico, ed una 
certa larghezza di mezzi e di soccorsi. 

Basterà quindi assicurarsi che l'’emostasi eseguita sul campo 
sia efficace, assicurandola meglio se sarà necessario, prati- 
cando solo eccezionalmente delle allacciature, specie in quei 
casi in cui non sarà possibile arrestare l'emorragia con un 
mezzo più semplice. 

In una parola: allacciatura nelle emorragie degli arti, o 
parietali della testa e del tronco; 0 forcipressura, lasciando 
in sito la pinza qualora non sia possibile la legatura del 
vaso: medicazione occlusiva e compressiva nel caso di emor- 
ragia viscerale; È 

C) Alla Sezione di sanità (ambulanza) l’emostasi definitiva 
di ogni ferita dovrà essere fatta come in una sala d’opera- 
zioni, avendo il medico a disposizione tutto quanto gli oe- 
corre per operare. 

Sola eccezione da fare è l'allacciatura dei vasi cavitari in 
circostanze speciali, cui accenneremo più avanti, 


A. Emostasi provvisoria 


1° Posizione. — È un mezzo poco sicuro, ma che talora 
può bastare. 

Consiste nel flettere al massimo un arto, oppure nel met- 
terlo in forzata estensione, mantenendolo in questa posizione. 

2° Emostatici. — Debbono essere proscrilti in modo as- 
soluto. Sporcano la ferita, e vi formano un coagulo, che ri- 
larda la cicatrizzazione. 

3° Cauterizzazione. — Non è sempre facile avere a dispo- 
sizione un termo-cauterio, ed è discutibile se questo possa 
o no venire applicato in tutte le regioni, specie le profonde; 


Ni 
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certo si è che la cauterizzuzione è un buon mezzo emosta- 
tico, anche per vasi di un certo calibro. 

4 Compressione. — Può essere digitale 0 meccanica, di- 
retta o indiretta, e sussidiata dalla allacciatura costituisce 
il solo metodo assolutamente sicuro. 

Ma siamo noi certi di potere arrivare ad insegnare bene 
agli infermieri ed ai portaferiti a fare la compressione? 

Quella digitale, oltre ad inutilizzare un uomo, non si può 
esercitare per molto tempo, e non è possibile continuarla 
durante il trasporto del ferito. Rimane quella meccanica. 

La compressione diretta si può fare bene, ma richiede, 
in genere, una persona esperta nel medicare. Si tratta infatti 
di fare un vero e metodico tamponamento della soluzione 
di continuo con materiale antisettico. 

La compressione indiretta si fa mediante l'applicazione 
di un istrumento compressore sul decorso del vaso. 

Inutile ricordare ai medici militari i diversi compressori 
(tourniquets), la fascia a cui Esmarch diede il suo nome, ma 
l'invenzione della quale risale all'italiano Grandesso-Silve- 
stri, la bretella dello stesso Esmach (pratica, ma non sempre 
utile, modificazione della fascia). 


À B. Emostasi definitiva. 


Si ottiene colla allacciatura, la quale per essere davvero 
efficace, devesi fare in seno alle lesione, legando i due mon- 
coni del vaso reciso; quando ciò non è possibile, l’allaccia- 
tura vien fatta a distanza, ma questa è molto meno sicura, 
potendosi verificare delle emorragie secondarie. 

La torsione può rendere utili servigi quando non si hanno 
fili per allacciare, o non si è sicuri della loro asepsi. 

La forcipressura è un buon metodo, ma più adatto alle 
sale d'ospedale, che alle circostanze di guerra; le pinze 
possono spostarsi durante il trasporto e l'emorragia si può 
rinnovare; rappresentano un corpo estraneo nella ferita; e 
con questo sistema vi è anche dispersione di materiale. In 
ogni modo, si verificheranno dei casi in cui la forcipressura 
sarà necessariamente l’unico metodo per arrestare l’emor- 
ragia, e converrà quindi ricorrervi senz'altro. 

Il metodo per eccellenza rimarrà però sempre l'allacciatura 
«lei due capi arteriosi in seno alla ferita. 
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IÎI. — Impiego dell’emostasi nelle differenti regioni. 


1° EMOSTASI NELLE FERITE DEL CAPO. 
A. Ferite del cranio. 


a) Ferite non penetranti. — Le ferite della testa producono 
generalmente imponenti emorragie, a causa delle condizioni 
anatomiche, a noi note. 

La compressione in sito, 0 la compressione sussidiata da 
tin buon tamponamento è il sistema migliore per frenare le 
emorragie del cuoio capelluto. 

Utile può riuscire anche la forcipressura, sebbene, volen- 
dosene servire, sia necessario comprendere fra le branche 
della pinza porzione del cuoio capelluto, ciò che rappresenta 
un inconveniente. Meglio può servirci l'ayopressura. 

Il metodo della compressione è preferibile sul campo di 
battaglia; gli altri due (allacciatura o agopressura) si do- 
vranno fare solamente al posto di medicazione. 

Per emorragie della temporale o deil'occipitale, qualche 
volta si dovette legare la carotide; ma son casi rari. 

b) Ferite penetranti. — La compressione diretta qui non 

sì può fare. Dopo avere, sul campo, provvisoriamenle pra- 
ticato la compressione della carotide primitiva, bisogna, nel 
posto di medicazione, ricorrere alla applicazione di pinze 
emostatiche, o alla allacciatura del ramo anteriore della me- 
Ningea media, tamponando, ove occorra, per 24, o al più 
48 ore, con garza iodoformizzata. 
La morte subitanea nelle ferite d'arma da fuoco penetranti 
il cranio dipende essenzialmente, da una parte, dalla distru- 
zione di un segmento dei centri motori corticali; dall’altra, 
dalla abbondante emorragia esterna proveniente dalla se- 
zione di qualche branca della arteria meningea media. 

La condotta da seguire in questi casi, sempre supposto 
che si abbia il tempo di intervenire, sarà: sul campo di bat- 
taglia, compressione locale e otturazione con il materiale del 
Pacchetto di mecicazione, ed inoltre compressione della ca- 
Potide; alla sezione di sanità, trapanazione ed allacciatura 
del vaso interessato. L'allacciatura della carotide primitiva 
ca garantisce dalla emorragia, a causa dei circoli ana- 

ici del cervello. 
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B. Ferite della faccia. 


Ricca di vasi, la faccia è esposta a gravi emorragie, anche 
per ferite non gravi, né pericolose di vita. 

Emorragia dell'orbita. — È d'uopo ricorrere ad una medica- 
lura compressiva, consistente, sul campo di battaglia, nella 
applicazione fortemente serrata dal pacchetto di medicazione, 

Quando poi il ferito sarà stato affidato alle mani del chi- 
rurgo, si impiegheranno i mezzi da noi citati. 

Emorragia ilegli organi del piano medio della faccia. — Le 
emorragie provenienti dal naso e fosse nasali, dal mascellare 
superiore o del suo seno, sono frequenti e difficili da frenare. 

Per le epistassi gravi non sarà necessaria la sonda di Belloc; 
un semplice catetere molle in gomma sarà sufficiente. 

In questi casi l’acqua fredda non serve a nulla; piuttosto 
si potrà ricorrere all'acqua calda. Il siero gelatinoso, pro- 
posto ultimamente, non sarà facile averlo in campagna, e 
d'altronde non è ancora mezzo consacrato dall'esperienza. 

Le emorragie prodotte da ferite delle cavità o del setto na- 
sale possono pure essere arrestate mercé una pinza emo- 
statica, imbottita con ovatta e garza in ciascuna delle sue 
morse, una delle quali si applica direttamente sulla ferita, 
l'altra prende punto d’appoggio all'esterno. 

Le emorragie del mascellare superiore sono rare, ma pe- 
ricolosissime. Nel 1870, su 18 casi di questo genere, si ebbero 
13 morti. Oltre al tamponamento del seno, devesi ricorrere 
dapprima alla compressione, e poi alla allacciatura della ca- 
rolide primitiva, 

Emorragia degli organi del piano inferiore della faccia. — 

Per le fratture del mascellare, possono verificarsi emor- 
ragie della linzua, delle labbra e delle guancie. 

Quantoalle labbra ed alle guancie bisognerà ricorrere prima 
ulla compressione, poi alla allacciatura dei capi recisi; per 
la lingua, la cosa è molto più difticite, dovendosi talora prima 
comprimere la carotide primitiva, poi allacciare la carotide 
esterna e talora anche l’interna. 


2° EMOSTASI NELLE FERITE DEL COLLO. 


Nella guerra del 1870-71 le Jesioni dei vasi del collo si eb- 


bero nella proporzione di 1 su 30 ferite di questa importante 
regione. 
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Nella maggior parte dei casi le emorragie dei grossi vasi de! 
collo sono rapidamente mortali. Pur tultavia un pronto inter- 
vento può mettere un argine efficace alla perdita del sangue. 

In ogni caso, occorre saper bene discernere se l'emorragia 
è arteriosa o venosa, Quest'ultima ceile, ordinariamente, alla 
compressione, ma è pericolosa a causa dell’entrata dell’aria 
nel lume del vaso, mantenuto beante dalla disposizione delle 
aponeurosi. 

La compressione digitale al collo si può fare: o infossando 
il pollice nella doccia sterno-mastoidea; o mettendo le quattro 
dita della mano nella doccia carotidea, stando dietro il ferito; 
oppure ricoprendo l'indice destro con una compressa aset- 
tica, ed immergendo il dito in seno alla ferita. 

Quando il ferito potrà arrivare fino al luogo in cui è stato 
stabilito un efficace soccorso chirurgico, il metodo di emo- 
stasi preferibile è l'allacciatura dei due capi arteriosi recisi; 
la legatura, nei punti di elezione della carotide primitiva, 
non garantisce l'emostasi e vi si deve ricorrere solo nei casi 
in cui non fu possibile ritrovare, in grembo alla ferita, i mon- 
coni dell’arteria tagliata. 

Nei traumatismi della regione parotidea, nelle ferite pro- 
fonde della regione superiore del collo, nelle ferite del fa- 
ringe con lesione della carotide interna, bisogna ricorrere alla 
allacciatura della carotide primitiva. 


3° EMOSTASI NELLE FERITE DEL PETTO. 


A. Ferite del petto propriamente dette. 


L'importanza di questo argomento non può sfuggire al me- 
dico militare. Infatti, in campagna il trattamento di queste 
ferite è irto di difficoltà. Basti il dire che in ogni lesione del 
petto, penetrante o no, la prima indicazione è il riposo asso- 
luto. Invece in guerra s'impone il trasporto immediato, e 
non infrequentemente occorre di dover mandare ii ferito 
lungi dal teatro delle operazioni militari. 

. Le emorragie del petto si possono dividere in esterne ed 
interne, ma questa distinzione è affatto arbitraria, poichè i 
vasi interni possono dare emorragie esterne, e viceversa. 

Sul campo di battaglia la condotta da seguire, in ambo i 
casi, Si ridurrà alla compressione pura e semplice. 
l° Emorragie della parete. — Non sono pericolose quando 
tratta di arterie muscolari, pericolosissime se sono inte- 
Fessate la succlavia o l’ascellare. 

69 
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Quando vi è il tempo di soccorrere un individuo con le- 
sione di uno di questi ultimi vasi, l'unico mezzo per arre- 
stare provvisoriamente il sangue é la compressione direlta 
digitale, fatta in seno alla ferita, con un dito foderato con una 
striscia di mussola antisettica; ammesso poi che il chirurgo 
abbia potuto intervenire in tempo utile (cosa rara) devesi 
praticare senz'altro l'allacciatura dei due capi recisi. 

Non meno gravi sono le lesioni della mammaria interna 
e d.ll'intercostale. In questi casi converra tamponare, intro- 
ducendo una striscia di garza in forma di dito di guanto. e 
riempiendola poi di materiale antisettico, in guisa da fare una 
energica compressione; si allaccieranno poi i capi beanti del- 
l'arteria, oppure si comprimeranno definitivamente mercé 
un'ansa di seta o di catgut, falta per mezzo di un ago curvo, 
che si fa passare sul margine superiore ed inferiore della 
costa, 

Per frenare le emorragie di questi vasi, non bisogna ri- 
sparmiare i tessuti molli, e, se occorre, si può resecare an- 
che qualche pezzo di costola. 

20 Emorraqie cav'tarie.— Nelle ferite del torace, general. 
mente parlando, l'emorragia esterna è rara; invece l’emor- 
ragia interna avviene con maggiore frequenza. 

L'emotorace può essere dovuto unicamente alla lesione del 
tessuto polmonare. 

Sul campo di battaglia le ferite toraciche dovranno essere 
subito tamponate, indi si dovrà scegliere, pel ferito, il mezzo 
di trasporto più dolce che sia possibile. 

Riguardo alla cura consecutiva, l’esperienza insegna quanto 
sia difficile andare alla ricerca di un vaso polmonare reciso, 
per farne l'allacciatura, e le legature in massa in corrispon- 
denza delle ferite polmonari, falliscono quasi sempre, ed ag- 
gravano sensibilmente ie condizioni del ferito. Più che mai 
s'impone adunque, in questi casi, la massima del non inter- 
vento; vale assai più lasciare il ferito in uno stato di asso- 
luta immobilità, curandolo possibilmenta sul posto (ospedali 
da campo provvisoriamente immobilizzati) che tentare delle 
operazioni, il cui esito è quasi sempre seguito da tristi con- 
seguenze. Unica operazione da tentarsi, specie quando l’emor- 
ragia è piuttosto abbondante, è lo sbrigliamento della ferita, 
ed anche l'ablazione di porzione della parete toracica ossea 
per poter meglio fronteggiare, mercé il tamponamento aset- 
tico, l'emorragia del polmone, Nella letteratura medica ven- 
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gono registrati parecchi casi di guarigione di emotorace do- 
vuta a questo metodo. - 

Ritengasi adunque che in ogni ferita del torace con span- 
dimento sanguigno interno, la condolta da seguire in cam- 
pagna sarà la seguente: occlusione immediata della ferita 
iapprima, poi, immobilità. 

L'occlusione potrà essere praticata nel luogo stesso dove 
cadde il ferito, ma sarà poi fatta con maggiore diligenza al 
posto di medicazione, dove si cercherà prudentemente di ren- 
ilersi ragione della sorgente dell'emorragia. 

Se quest'ultima è parietale, si dovrà senz'altro arrestarla; 
se è viscerale, varrà meglio fare un tamponamento colla 
garza. Inutile dire che non sarebbe questo il momento di in- 
lervenire chirurgicamente, attaccando le pareti toraciche. Ciò 
si potrà fare più tardi, alla sezione «li sanità, e solo nel caso 
in cui persista il pericolo della emorragia. 

I segni che decideranno il chirurgo a tentare l'emostasi pol- 
monare mercè una breccia praticata nella parte toracica sono: 

a) come sintomi locali: una ottusità estesa, la mancanza 
delle vibrazioni toraciche e l'egofonia; 

b) come sintomi generali: il pallore, l'ansietà, la debo- 
lezza di polso, l'ansia respiratoria. 

Bisogna studiare con molta attenzione il malato e vedere 
se, coll'aggravarsi o migliorare «lei sintomi testè accennati, 
l'emorragia aumenta o si arresta. 

Ma, d'altra parte, è duopo che l'intervento non sia troppo 
tardivo, giacchè trascorse 24 o 36 ore correrebbe il rischio 
di essere inutile. 

Ed in quali manualità operatorie dovrà consistere? In una 
sutura del polmone fatta con un ago di Reverdin, dopo di 
avere tagliato una porzione della parte toracica. Se non vi 
sì riesce, si applicheranno, e si lascieranno in sito, una 0 due 
pinze da forcipressura nei punti che danno sangue. 

“ Tuttavia, come dice il medico principale Annequin, que- 
sta necessità di praticare una larga breccia e di resecare 
temporaneamente o definitivamente 10 o 12 centimetri di due 
coste, prima di potere tentare l'emostasi polmonare, è uno 
degli inconvenienti del metodo. Non è che l'operazione pre- 
liminare presenti delle eccezionali difficoltà, ma non si può 
hegare che le circosianze nelle quali vien fatta, conferiscano 
alla medesima una reale gravezza, giacché le condizioni ge- 
nerali del ferito non gli permettono altro che in casi rari di 
Sopporlare operazioni un po’ lunghe e complicate », 
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B. Ferite del cuore. 


Parlare d’emostasi nelle lesioni traumatiche del cuore è 
pressochè inutile, giacché o le ferite sono piccolissime (come 
quelle generalmente prodotte da armi da punta) e guariscono 
senza atti operativi; o sono piuttosto grandi e prodotte da 
proiettili, ed in questo caso la morte avviene quasi subito. 

Il dott. Loison, maggiore medico, in una sua recente me- 
moria sulle ferite del pericardio e del cuore, dà come tasso 
della mortalità il 75 p. 100 nelle ferite d'arma da punta, ed 
il 97,2 p. 100 nelle lesioni di arma da fuoco. Non v'ha dubbio 
che in campagna la mortalità sarà anche maggiore. 

In ogni modo, ciò che si deve fare in questi casi è di pre- 
scrivere un assoluto riposo fisico, intellettuale e morale, la 
qual cosa non sempre, anzi rarissimamente, potrà praticarsi 
in campagna. 

Pur tuttavia se si riuscirà a porre l'ammalato in queste 
condizioni di perfetta calma, si dovrà dapprima fare il tam- 
ponamento con garza antisettica, quindi se tutti i sintomi de- 
porranno per una lesione del miocardio (otlusità pericardica. 
polso piccolo. sfuggevole ed irregolare, tendenza alla sin- 
cope) si tenterà la sutura della ferita del cuore. 

Per giungere alla soluzione di continuo, può essere suffi- 
ciente talvolta una semplice incisione inteecostale ; in altri 
casi si dovrà resecare diverse coste e formare un lembo di 
parete toracica. 

Queste operazioni però sono seguite da risultati così sfs- 
vorevoli in tempi ordinari, che non si saprebbe consigliarle 
in campagna, se non quando si avessero a disposizione tutti 
i mezzi necessari, e l'ammalato potesse essere lasciato in 
un ambiente a lui favorevolissimo. 


4° EMOSTASI NELLE FERITE DELL'ADDOME. 


Le emorragie esterne non hanno importanza: quelle in- 
terne sono sempre pericolosisissime, sia per loro stesse, sia 
per la necessità di aprire la sierosa peritoneale, esponendo 
il ferito al danno della infezione. 

a) Emorragie parietali. — Sono rare, perchè le pareti addo- 
minali non sono molto ricche di vasi. I soli importanti sono 
le arterie epigastriche; poi vengono le circonflesse iliache e 
le sottocutanee addominali, indi le arterie muscolari poste- 
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riori. Il mezzo più semplice per arrestarle sarà la compres- 
sione mercé il pacchetto da medicazione. Viene in seguito 
l'allacciatura, la quale si potrà facilmente praticare sui vasi 
della parete anteriore dell'addome, mentre riesce più difficile 
su quelli della parete posteriore. Non potendo trovare il vaso 
sanguinante, si può ricorrere con vantaggioaltamponamento. 
Negli ematomi bisognerà ricorrere allo svuotamento ed alla 
allacciatura del vaso che dà sangue, oppure ancora al tam- 
pone, qualora il vaso sia irreperibile. 

b) Emorragie cavitarie. — Qui la cosa è ben diversa. 
Generalmente più della metà dei feriti con lesioni penetranti 
nella cavità addominale, muoiono nelle 24 ore. Se poi vi è 
associata emorragia, la morte si verifica anche più spesso e 
più rapidamente. 

Riconosciuta l’esistenza di una emorragia addominale, la 
questione che si presenta è se in campagna si è autorizzati 
a praticare la laparatomia, e, nell'affermativa, dove e quando. 

Nel posto di medicazione la laparatomia non sarà certa- 
mente possibile; e neppure necessaria, giacchè o il vaso ad- 
dominale troncato è di grosso calibro, ed in tal caso il ferito 
non arriverà neppure al posto di soccorso, o sarà di un ca- 
libro medio, ed allora si potrà presumere che il ferito stesso 
possa venire trasportato fino ad un luogo dove l'operazione 
verrà praticata con calma e con raccoglimento. 

Neppure alla Sezione di sanità sarà permesso di mettersi 
a fare la laparatomia, uniformandoci alla seguente opinione 
del Forgues, che è la stessa di molti altri scrittori di chirurgia 
da guerra: « Non è alla Sezione di sanità che si devono di- 
scutere e curare i casi dubbi della chirurgia cranica o ad- 
dominale; oltreché sl tratta, in queste circostanze, di dottrine 
ancora non ben definite, parecchie operazioni di questo ge- 
nere avrebbero il gran torto di nuocere, per una minoranza 
di casi incerti, ad una maggioranza di altri feriti, che una an- 
tisepsi pronta può salvare. Un medico mancherebbe al suo 
dovere se impiegasse un’ora o più a curare una ferita pe- 
netrante dell'addome mentre l'ambulanza rigurgita di frattu- 
rati non immobilizzati o di feriti che perdono sangue. Tutti 

coloro che sono trasportabili devono essere sgomberati: i 
moribondi si lasciano alla loro triste sorte. » 

Secondo il parere dell'autore, non vi sarebbero altro che 
due casi in cui si potrebbero praticare queste grandi ope- 
razioni; cioé 4uando vi sono pochissimi feriti, e che si ha il 
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tempo sufficiente da dedicare a ciascuno di essi: oppure al- 
lorchè si tratta di salvare un'esistenza, la conservazione della 
quale avrebbe una grande importanza dal punto di vista delle 
ulteriori operazioni di guerra, e la di cui perdita potrebbe es- 
sere di un cattivo augurio per il successo di una campagna. 

Riassumendo, sul campo di battaglia in presenza di un in- 
dividuo ferito all'addome, i portaferiti e gli assistenti dovranno 
comportarsi come se la lesione fosse sempre penetrante, cioè 
estremamente grave. È a questa sola condizione che si potrà 
ottenere dai medesimi che applichino immediatamente, sopra 
un ventre alla superficie del quale scopriranno una ferita ta- 
lora insignificante, una leggera medicatura ricoperta da uua 
fascia a corpo, fatta con una cintura, o con altro mezzo, e 
che sarà sufficientemente serrata. Ma dovrà essere loro fatta 
più specialmente una raccomandazione, |di non toccare cioè, 
per nessun motivo la ferita, limitandosi a coprirla con un 
pacchetto da medicazione fissato come ora si è detto. 

1. Emorragie mesenteriche. — Sono rare. 

2. Emorragie dei grossi vasi.— Le più gravi sono quelle pro- 
venienti dall'aorta, dalla vena cava inferiore, dalle arterie e 
vene iliache. Sarà quasi impossibile in campagna sperare di 
potere fare un utile emostasi nelle ferite di questi vasi im- 
portantissimi. 

3. Emorragie viscerali. — Sono quelle del fegato, della 
milza, dei reni, del pancreas, dello stomaco e dell'intestino. 

1 mezzi, che il chirurgo dovrà impiegare per arrestare 
un’emorragia del fegato, sono: la sutura, la termocauteriz- 
zazione ed il tamponamento. Di questi tre presidii curativi, 
soltanto l’ultimo dovrà essere usato in campagna, almeno 
al posto di medicazione, ed alla Sezione di sanità. Questo 
tamponamento si farà con garza sterilizzata, messa nella fe- 
rita come un dito di guanto e imbottita di compresse della 
stessa natura, le quali faranno da tampone. 

Trasportato il ferito all'ospedale da campo, sarà lecito ri- 
correre ad un mezzo emostatico più radicale, cioè al termo- 
cauterio o alla sutura. 

Per quanto riguarda la sutura devesi notare che il tessuto 
epatico è friabile, e facilmente si spezza tirando troppo il filo; 
in secondo luogo che non sempre sarà facile impresa trovare 
la sojuzione di continuo della sostanza epatica, per la fre- 
quente deviazione dei proiettili, i quali possono colpire le su- 
perfici meno accessibili dell'organo. 
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‘b) Emorragie nelie ferite della milza. — Allorché la milza 
è sola ad essere ferita, la causa de.la morte la più frequente 
é l'emorragia. In qualche caso è possibile una emostasi spon- 
tanea, ma ciò succede solamente quando le lesioni di questo 
organo sono piccolissime. Dicono che l’ergotinina agisca con 
una speciale predilezione su quesl'organo, ma oltrechè non 
sarà sempre facile averne a disposizione in campagna, è 
molto discutibile che una emorragia proveniente dalle armi 
da guerra possa venire arrestala colla ergotinina. 

Anche per la milza converrà adunque ricorrere al metodo 
del tamponamento, non escluden.Jo che anche la sutura e la 
termocauterizzazione possano rendere buoni servigi. 

c) Emorragie nelle ferite del rene. — Nelle emorragie del 
rene bisognerà seguire la medesima linea di condotta. Quindi 
o tamponamento, o farcipressura, lasciano una pinzetta in 
sito, sebbene quest ultima pratica sia sempre da evitare in 
campagna perchè le pinze facilmente cadono durante il tra- 
sporto. 

Nei casi di lesione della arteria renale, siccome l'organo 
non è più irrigato, bisognerà fare la nefrectomia, operazione 
da farsi, ben s'intende, lontano dal teatro della guerra o 
quanto meno in un ospedale in campo immobilizzato, o in 
una infermeria da campagna. 

d) Emorraqre del pancreas. — Sono rare, 0 per dir meglio 
raramente sono diagnosticate Questa ghiandola è ceneral- 
mente interessata quando accadono lesioni di visceri 0 di 
grossi vasi vicini. Noi sappiamo infatti che il pancreas è ma- 
scherato in avanti dal fegato, dallo stomaco, dal colon e dalla 
milza. 

La terapeutica delle lesioni del panereas consisterà nel 
tamponamento. 


EMOSTASI NELLE FERITE DEL. BACINO, 


Per i vasi iliaci è stata proposta la compressione dell'aorta 
addominale, e questa é possibile nei soggetti magri, con pa- 
reti addominali molto sottili, na è sempre incerta e poco 
stabile. 

L'eseguire l'allacciatura dei due capi dell'arteria iliaca 
primitiva recisa, dopo di avere dilatata la ferita, è fattibile, 
ma quante volle si arriverà in tempo, in simili casi? 

Nelle emorragie, che possono complicare le lesioni delle 
parti molli esterne del bacino, bisognerà ricorrere provvi- 
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soriamente alla compressione, ma appena sarà possibile, oc 
correrà sbrigliare la ferita, andare alla ricerca del vaso re- 
ciso, e legarne i due capi. 

Per finire lo studio dell’emostasi nelle ferite del tronco, 
bisognerebbe ancora discorrere delle lesioni della colonna 
vertebrale, con emorragie nel canale rachidiano; ma è questo 
un accidente ben poco importante a lato dei disordini, spesso 
assai considerevoli, provenienti da una lesione del midollo. 


5° EMOSTASI NELLE FERITE DEGLI ARTI 


Le emorragie dovute alle lesioni dei vasi degli arti sono 
abbastanza frequenti, ed è in queste specialmente che noi 
potremo efficacemente spiegare la nostra azione. 

Nelle lesioni dei vasi periferici è lecito »i portaferiti di 
inettere in pratica gli insegnamenti avuti nel tempo di pace, 
e si può essere quasi sicuri che, in una emorragia di un 
arto, il portaferiti saprà mettere in posto sollecitamente 
l'apparecchio più semplice che sia stato ideato, cioè un laccio 
alla radice del membro. 


A) Emostusi nelle ferite dell'arto superiore. 


Come abbiamo or ora accennato, in tulte le emorragie 
provenienti da una ferita dell'arto superiore (eccettuate la 
spalla e l'ascella) sarà sufficiente una buona compressione 
nella porzione superiore del braccio per mettere il ferito in 
condizione ‘di arrivare ad un posto di soccorso. Che se 
fosse possibile ottenere dai portaferiti che imparassero 
a fare la compressione tanto al disopra, quanto al disotto 
della ferita, l'emostasi provvisoria sarebbe perfetta. 

Quanto alla compressione digitale a distanza, malgrado la 
diligente istruzione impartita sulla topografia dei principali 
vasi arteriosi delle membra, si ritiene difficile che un porta- 
feriti, per quanto intelligente, riesca a farla utilmente sul 
campo. 

Nelle emorragie delle dita sarà facile applicare alla radice 
delle medesime un laccio, possibilmente elastico, a doppio 
giro, fermandolo al polso. 

Nelle lesioni dell’arcata palmare, superficiale o profonda, 
è d’uopo ricorrere sia alla compressione diretta, sia alla 
compressione della radiale e della cubitale, sia alla com- 
pressione «dell'omerale, tutti eccellenti metodi di emostasi 
lemporanea. 
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Il chirurgo dovrà poi subito fare la legatura diretta, cioè 
la legatura dei due capi del vaso diviso. Questa allacciatura 
in sito è infinitamente più vantaggiosa di ogni altra legatura 
a distanza. 

Quando non sia possibile trovare entrambi i monconi ar- 
teriosi, si dovrà necessariamente praticare l'emostasi affer- 
rando fra le branche di una pinza i tessuti da cui sgorga 
il sangue, lasciando in sito la pinza per lo spazio di qua- 
rantotto ore, dopo di averla bene assicurata con giri di 
fascia, onde impedirne la caduta. 

Nulla di particolare devesi aggiungere riguardo alle ferite 
dell'avambraccio e del braccio, per le quali sono applicabili 
i mezzi di compressione descritti nei manuali di chirurgia 
da guerra. 


B) Emostasi nelle ferite dell'arto inferiore, 


La posizione della femorale alla radice «della coscia è così 
favorevole, che è quasi sempre possibile arrestare una 
emorragia dell'arto inferiore. 

Ciò si ottiene specialmente coi comuni compressori, i quali, 
in mano dei portaferiti, daranno tanto maggior vantaggio, 
quanto più semplice e primitiva sarà la loro costruzione. 

Una spica che fissa una fascia arrotolata sull’origine del- 
dell'arteria è uno dei mezzi più semplici e più sicuri di 
emostasi provvisoria. 

Il saper fare a meno di istrumenti o congegni, special- 
mente se complicati, sul campo di battaglia, è la caratteri- 
stica più geniale del medico e de’ suoi assistenti. 

a) Emostasi nelle ferite del piede. — Le ferite del piede 
sono generalmente seguite da abbondante emorragia a causa 
del grande sviluppo della rete vascolare. 

Delle emorragie della pedidia si potrà facilmente rendersi 
padroni colla compressione, riposando essa sopra un piano 
osseo resistente. 

Qualche volta, e specie nelle emorragie per ferite plantari, 
si sarà obbligati di ricorrere alla compressione della pedidia 
e della libiale posteriore, combinata con un tamponamento 
molto serrato praticato nella ferita, e colla elevazione del- 
l'arto. Inutile aggiungere che, in molti casi, sarà d’ uopo 
passare all’aliacciatura di questi vasi, 

b) Emostnsi nelle ferite della gamba. — In attesa che 
il chirurgo abbia fatto la legatura dei due monconi nella 
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ferita, gli aiutanti, per eseguire il trasporto del ferito, do- 
vranno procedere alla emostasi provvisoria con uno dei 
mezzi suindicati, mezzi che dovranno sempre essere situati 
alla radice della coscia. 

c) Emostasi nelle ferite del ginocchio. — Le arterie e 
le vene articolari non danno luogo ad emorragie inquietanti. 
L’arteria o la vena poplitea invece, quando sono interessate, 
producono accidenti gravissimi. In questi casi devesi sen- 
z'altro mettere in pratica le norme date per assicurare, colla 
compressione, sulla femorale l’emostasi temporanea; poi si 
praticherà la legatura dei vasi recisi in seno alla ferita, 
facendo precedere quegli sbrigliamenti, che, per la speciale 
configurazione del cavo popliteo, si rendono necessari. 

Spessissimo si lrova che l’arteria e la vena poplitea sono 
ferite insieme, e di fronte a tale duplice e simultanea lesione 
vasale, la maggior parte degli autori sono del parere di 
ricorrere senz'altro all’amputazione della coscia. Noi sap- 
piamo infatti che la gangrena è la terminazione normale di 
questa gravissima lesione. 


EMOSTASI NELLE FERITE DELLA COSCIA, 


Queste emorragie provengono 0 dal tronco «lella femorale, 
o da una delle femorali superficiale o profonda, oppure da 
una delle loro branche muscolari. 

In questi casi si dovrà sempre aseguire la compressione 
digitale, o l'applicazione di un torcolore alla radice della coscia. 
Le emorragie della femorale sono rapidamente mortali. 

Quando è possibile intervenire, bisogna sempre dare la 
preferenza all’allacciatura dei monconi arteriosi nella Terita. 
Le legature a distanza, quelle cinè che si insegnano con 
tanto esagerato metodismo negli anfiteatri, raramente sono 
seguite da successo, 

Nelle lesioni simultanee dell'arteria e della vena femorali, 
le opinioni sono divise, se debbasi cioè ricorrere alla demo- 
lizione dell’arto, o se, praticata l'allacciatura dei quattro capi 
divisi, si possa attendere, nella speranza che non soprav- 
vengano complicazioni, le più temibili delle quali sono lo 
sfacelo o il flemmone settico. 

L'autore cita il parere autorevole di Mahé (Thése de 
Paris, 1891) il quale dice: 

« È dovere del chirurgo ricercare i quattro monconi va- 
scolari e legarli in fondo alla ferita; la circolazione si ripri- 
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stina per la via posteriore, mercé i-rami forniti dalla ipoga- 
strica; la circolazione venosa si dirige verso il plesso 
studiato da Verneuil nella sua tesi di aggregazione. Il pro- 
nostico è, in tal guisa, un po' meno sfavorevole. » 

Ferite delle rene. — « Le ferite delle vene alla radice degli 
arti, dice Ollier, sono fra quelle il cui pronostico è grave; 
riò malgrado possono terminare felicemente, se, immedia- 
lamente dopo l’accidente, la lesione è convenientemente cu- 
rala. » Quid agendum ? 

Quando la vena è totalmente divisa, bisogna legarne i capi 
recisi, in seno alla soluzione di continuo; se la vena fu sol- 
tanto intaccata in una piccola posizione, ed esiste una scon- 
linuità delle sue pareti, si può utilmente ricorrere alla sutura 
delle pareti stesse, come fece Maubrac in Francia fin dal 
1889, e come praticò magistralmente più volte il nostro 
Durante; quando mancasse il tempo per eseguire l’allaccia- 
tura o la sutura si potrà applicare temporaneamente una 
pinza di Pean od un klemmen, e talvolta basta questa forci- 
pressura laterale per ve.lere cessare l'emorragia al terzo o 
quarto giorno 


IV. — Emorragie venose. 


A differenza delle emorragie arteriose, le emorragie ve- 
nose hanno questo di particolare che la compressione basta 
generalmente ad arrestarle definitivamente. 

Quando però si ha da fare con una emorragia proveniente 
da una vena di un certo calibro, non conviene, in campagna, 
servirsi puramente della compressione, perché gli apparec- 
chi contentivi si spostano facilmente durante il trasporto, 
ma converrà procedere, non appena sia possibile, alla &l- 
lacciatura dei monconi. 


V. — Emorragie secondarie. 


Chenu dice che le emorragie secondarie sono il terrore 
del medico e quello della maggior parte dei feriti. È bensi 
vero che, coi nuovi metodi di medicazione, questi accidenti, 
altra volta abbastanza frequenti, tendono a scomparire. 

La parola emorragia secondaria, vuol dire emorragia set- 
tica. Il processo settico, infatti, impedisce l'emostasi defini- 
tiva. Basta quindi prevenire l'infezione, medicando asettica- 
menle la lesione, per diminuire tutte le probabilità di una 
emorragia secondaria. 


1100 RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


Pur tuttavia si può verificare talora questa temibile com- 
plicazione, malgrado la soluzione di continuo siasi mantenuta 
in condizioni asettiche Ciò succede, per esempio, quando si 
distacca e cade un’escara da un'arteria stata fortemente 
contusa. 

Si può, del resto, ritenere che col pacchetto da medica- 
zione individuale, e specialmente seguendo le pratiche attuali 
della chirurgia, che ci permettono di realizzare spessissimo 
una perfetta asepsi delle ferite fin dalla prima medicazione, 
che questo accidente sarà sempre meno frequente. 


VI. — Trattamento generale delle emorragie. 


Nella generalità dei casi non basta opporre una barriera 
alla fuoriuscita del sangue, ma è necessario altresi curare 
nel ferito gli effetti della emorragia. 

Quando l'individuo è stato còlto da una sincope, bisogna 
subito distenderlo sul terreno, colla testa bassa, spruzzan- 
dolo fortemente con acqua fredda. 

Si ordiverà in seguito, a questo genere di feriti, il riposo 
assoluto, cosa, a dir vero, non facilmente realizzabile in 
campagna, a meno che non sia possibile lasciarli sul posto, 
ricoverandoli in ospedaletti da campo immobilizzati. 

Qualunque sia, d'altra parte, la sorte che attende il ferito, 
il chirurgo, in questi casi, è in obbligo di ricorrere (quando 
lo può, e dovrebbe poterlo quasi sempre) alle iniezioni di 
siero artificiale. 

È un metodo indicato in tutti quei casi in cui l'organismo 
è in stato di adinamia, di shock; ma allorquando questo stato 
è dovuto ad una anemia acuta, ad una emorragia, è asso- 
lutamente indispensabilp di ristabilire l'equilibrio, rotto per 
un istante, mercé l'iniezione di una certa quantità di siero, 
che agirà, (da una parte per la sua composizione chimica, e 
dall'altra parte, restituendo alla circolazione sanguigna una 
certa quantità della massa, di cui essa è stata bruscamente 
privata. 

Queste iniezioni agiscono ristabilendo la pressione san- 
guigna, ed inoltre realizzando un vero lavaggio del sangue, 
vantaggio molto apprezzabile in certi casi in cui si teme un 
principio di infezione. 

La quantità da iniettare è di 200 a 400 grammi al mo- 
mento; entro le ventiquattro ore, se ne inielterà poi altret- 
tanto, 
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Anche le iniezioni rettali di soluzioni saline producono un 
eccellente effetto, ed a queste si dovrà ricorrere quando non 
si potrà avere alla mano gli utensili necessari per la ipo- 
dermoclisi, la quale richiede d'altronde un apparecchio ab- 
bastanza semplice. 

Molto meno semplice, per l'applicazione in campagna, della 
ipodermoclisi è la trasfusione, della quale Chauvel e Nimier 
pronunciano il seguente giudizio: « Senza condannare, in 
modo assoluto, l’impiego della trasfusione del sangue nelle 
formazioni sanitarie di guerra, noi pensiamo che in cam- 
pagna le indicazioni precise ne sono rare, l'esecuzione dif- 
ficile, e che il sangue vivente fa, per lo più, difetto. » 

Meglio sostituire, alla trasfusione, la cosi detta autotrasfu- 
sione, che si ottiene facendo affluire verso il cuore il sangue: 
contenuto nelle estremità. Ciò si ottiene sollevando le estre- 
mità, ed applicando alla radice delle medesime una fascia 
elastica, od un laccio qualsiasi, che valga ad arrestare prov- 
visoriamente la circolazione nelle arterie. 

L'autore conclude il suo accurato lavoro, facendo la rac- 
comandazione che agli infermieri e portaferiti siano diligen- 
temente e pazientemente insegnati, fin dal tempo di pace,i 
mezzi più semplici per frenare le emorragie, consigliando, 
fra gli altri, la compressione digitale specialmente della ca- 
rotide, della omerale e della femorale, ma finisce, ragione- 
volmente, col dire che non bisogna fare troppa fidanza su 
questa risorsa, perché è assai difficile che un portaferiti 
abbia la presenza di spirito di riflettere che egli può arre- 
stare il sangue portando le sue dita in altri punti all’infuori 
lella ferita. BR. 
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Dott. G. DeLOGU. capitano medico. — Profilassi della ma- 
laria in rapporto all'igiene degli eseroiti. — Confe- 
renza agli ufficiali del 74° regg. fanteria. — Catania, 1901. 


In questa conferenza l’egregio collega riassume lo stato 
attuale delle conoscenze sulla malaria e sulla sua patogenesi, 
e passa poi alle norme profilattiche più speciali all'ambiente 
militare. Importante sopratutto è la proposta che egli fa, che 
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i coscrilti provenienti da paesi malarici, e che presentano 
furme di malaria lievi, siano mandati esclusivamente in guar. 
uigioni affatto immuni da malaria. Propugna pure, per gli 
stabilimenti di cura, la separazione dei malarici dagli altri 
ammalati, sopratutto nei luoghi dove dominano gli anofeli. 

Riguardo alla protezione individuale dei sani contro l'ino- 
culazione della malaria per parte delle zanzare, riconosciuta 
l'insufficienza dei mezzi indirizzati a mettere in fuga le zan- 
zare (unzioni sul corpo, fumigazioni, ecc.), trova che non 
resta di sicuro se non l’impedire alla zanzara di venire a 
contatto del corpo umano. A questo scopo, oltre all’applica- 
zione di reti metalliche alle finestre ed aile porte di tutte le 
caserme situate in zone malariche, propugna l'adozione di 
un cappuccio o rete salcacapo, da applicarsi sul berretto del 
soldato e della quale fornisce il disegno. Per i casi poi in cui 
le truppe debbano attendarsi in terreni malarici presenta un 
ingegnoso modello di'un telo a rete, in forma triangolare, 
col quale si chiuderebbero le tende, in modo da lasciar pas- 
sare l’aria e impedire l'ingresso alle zanzare. 


FERRIER. — L'allargamento del piede durante la marcia. 
— (La Sem. méd., n, 28, 1901). 


Studiando con la radiografia l'allargamento del piede du- 
rante la marcia, si vede che esso è sopratutto dovuto allo 
scostarsi dei vari pezzi dello scheletro. L'A., inun caso, ha 
rilevato che questo raggiungeva i 9 millimetri a livello della 
testa dei metatarsi e di 16 mm. a livello degli alluci. 

Questo allargamento probabilmente è destinato ad atte- 
nuare le vibrazioni che si producono durante la marcia, e 
così ad aumentare la stabilità del corpo durante il periodo 
del punto d'appoggio. È facile quindi comprendere, come le 
calzature mal fatte, opponendosi allo spostamento dei pezzi 
ossei del piede, possono essere causa di malformazioni o di 
lesioni varie, p. e., deviazioni, accavallamento delle dita, 
artriti ecc. 

Di più va tenuto presente che l'allargamento in discorso, 
quando si esagera sotto certe influenze (fatica, passo falso), 
può dare origine alla frattuta dei metatarsi, come non di 
rado si è osservato nei soldati dopo lunghe marcie. 


cq. 
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M, L. GrIMBERD. — La profilassi del paludismo. — ./our- 
nal de pharmacie et de chimie, IV année, tome XIV, 
annie 1901, 22 partie. 


L'autore dopo aver riassunto gli studi precedenti sulle cause 
«lel paludismo, dice che Laveran fu il primo a scoprirne la 
vera causa in un parassita che si sviluppa nel sangue, un 
protozoario appartenente all'ordine dei coccidi. 

Egli lo chiamò Hematozoario del paludismo, ma più tardi 
da Marchiafava e Celli fu denominato plasmodium malaria, 
nome che conserva tuttora. 

Le numerose osservazioni fatte in seguito provarono che 
lale parassita si trova in tutti gli individui che hanno sof- 
ferto di febbre intermittente e mai in quelli che non ne hanno 
sofferto. Ma per lungo tempo non si potè accertare come il 
parassita penetrasse nel sangue considerando come veicolo 
taluni l'acqua, altri l'aria, il suolo e la polvere. 

Nel 1884 Manson avendo negato che la filuria era comu- 
nicata all'uomo per mezzo delle zanzare, molti osservatori, 
fra i quali il Laveran stesso, il Rosso, il Bignami a Dionisi 
ed ultimamente il Grassi, indirizzarono le loro osservazioni 
secondo tali vedute, e fu luminosamente comprovato che la 
trasmissione del parassita malarico si effeltua unicamente 
per mezzo delle zanzare. 

Alcuni, come il Laveran, ritengono che una specie zoolo- 
gica unica di parassita possa produrre i diversi tipi clinici 
di febbre intermittente, altri, che ad ogni tipo di febbre cor- 
risponda un parassita speciale. 

Generalmente se ne distinguono tre specie. 

Il plusmodium malaria (Laveran, 1881) per la febbre quar- 
tana. 

Il plasmodium vivax (Grassi e Falletti, 1890) per la febbre 
terzana. 

Il plasmodium prircox (Grassi e Falletti, 1890) per la febbre 
estiva, autunnale e quotidiana. 

L'evoluzione del parassita comprende due cieli ben distinti: 
nno endogeno assessuale (schizogenico) che si svolge per in- 
tero nel corpo umano, ed uno esogeno sessuale che si svolge 
nella zanzara. 3 

Nel ciclo endogeno il plasmoide si presenta sul principio 
sotto la forma di un piccolo corpo ameboide a contorno ir- 
Pegolare accoliato al globulo rosso o contenuto nel suo in- 
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terno. Si nutre a spese del globulo, s'accresce, diventa sfe- 
rico e vi si accumulano grauulazioni pigmentarie nere che 
si dispongono a corona verso la periferia, fig. 1* A, B,C. 


Fig. 49. 


Ematozoario della malaria in vin d’evoluzione. 


Tosto però il nucleo del parassita si divide in un certo 
numero di granulazioni secondarie che guadagnano la peri- 
feria, mentre le granulazioni pigmentarie si riuniscono al 
centro e il protoplasma si suddivide in tanti segmenti quanti 
sono i nuclei, prendendo l'aspetto di una rosa, fig. D. Cia- 
scun segmento, il cui numero può variare da 8 a 20, piglia 
il nome di merozoita. 

Giunto a questo punto di corpo segmentato, il globulo san- 
guigno si sfascia, fig. £, i merozoiti sono messi in libertà 
col sangue e si separano. La massa pigmentaria accumulata 
al centro del corpo segmentato si spande pure nel plasma 
sanguigno e viene assorbito dai leucociti per essere depo- 
sitata nella milza. 

I merozoiti divenuti liberi si addossano ad altri globuli 
rossi, vi penetrano nell'interno e percorrono di nuovo l’evo- 
luzione sovradescritta. 

La schizogenia si ripete così un gran numero di volte e 
costituisce un modo di riproduzione endogena per cui il pa- 
rassita si moltiplica con eccezionale rapidità ed inonda l’or- 
ganismo in brevissimo tempo. Nella febbre terzana, p. es, 
il decorso di cui accesso corrisponde all'espansione dei me- 
rozoiti del gruppo segmentato nel plasma, il ciclo endogeno 
si riproduce ogni due giorni, e siccome un sol corpo sferico 
che dia origine a 15 merzoiti al termine di 10 generazioni 
ne produce 576, 650, 390, 625, è facile comprendere con quale 
rapidità l'organismo ne venga invaso. Quando questa ripro- 
duzione assessuale si è ripetuta un gran numero di volte, i 
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merozoiti invece di trasformarsi in corpo segmentato rosaceo 
s'allungano, s'incurvano in forma falcata, si caricano di pig- 
mento, mentre il protoplasma del giobulo rosso si riassorbe 
e scompare, fig. 2* A. 

Questi corpi a forma falcata, divenuti liberi nel plasma 
sanguigno, possono restarvi indelinitamente senza modifica— 
zioni, costituendo la forma incistata, resistente del parassita. 

La loro attività non si risentirà che in un nuovo mezzo, 
nel corpo cioè della zanzara. 

Quando una zanzara punge un soggetto affetto da paludismo, 
assorbe col sangue anche dei corpi sferici e dei corpi fal- 
cati. Questi ultimi allora s'arrotoniano, fig. 2* B, C e non sono 
più distingwmibili dai corpi sferici. 

In molti di questi corpi spuntano dei prolungamenti pro- 
toplasmatici, lunghi, esili, terminati a capocchia, dotati di 
movimenti vibratori vivissimi, fig. 2°, D. 
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Ciclo esozeno sessuale; sporogenia. 


Questi sono i corpi flazrellati o microgameti. Questi sono 
generalmente in numero di quattro e si separano successi- 
vamente dalla cellula madre che non tarda ad essere rias- 
sorbita. Questi sono considerali come elementi maschi, mentre 
i corpi sferici che non danno luogo a corpi flagellati corri- 
spondono all'elemento femmina e portano il nome di macro- 
gameti. 

I macrogameti liberi, fig. 2", £, F. si portano su un mi- 
crogameto e si immedesimano con esso nello stesso modo 
che gli spermatozoi penetrano nell'ovulo. 

Da questa feconiazione nasce un nuovo individuo di forma 
allungata e mobile, il zigota, fig. 2°, UG. 

Questo, penetrando nel!o stomaco della zanzara s'incista, 
acquista bentosto delle proporzioni consiierevoli, poichè da 
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un diametro iniziale di 6 mm. arriva in 15 giorni a 60 ed 
$0 mm., epperciò lo stomaco appare tappezzato alla su- 
perficie di piccoli punti verrucosi, fig. 3%. 


Fig, 39. 
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Il zigota incistato fig. 4*, A, B, C, si divide in seguito in un 
numero considerevole di corpuscoli fuisiformi 0 sporozoili, 
fig. 4*, D, si agitano nell'interno della cisti. Questa allcra si 
rompe e gli sporozoiti si diffondono nell'organismo e fi- 
nalmente penetrano nelle glandole salivari, fig. 4. Si com- 


Fig. 6°. 


A, B, zigoti in via devoluzione, €, zigoti maturi, D, sporozoiti, #, sezione 
della glandola salivare cogli sporozoiti contenuti nelle cellule della glandola. 


prende quindi come allora la zanzara pungendo inoculi colla 
saliva (la quale impedisce la coagulazione del sangue) una 
certa quantità di sporozoiti. Questi, entrati nel circolo san- 
guigno penetrano poi nei globuli rossi e l'infezione palustre 
viene per tal modo determinata. 
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L'ematozoario «del paludismo non è quindi allo stato libero 
in alcun tempo della sua esistenza, ed è invece costante- 
mente parassitario sia nell'uomo allo stato schizogenico, sia 
nell'anofele allo stato sporagonico. 


KocH R. — Le lotta contro la tubercolosi secondo l’espe- 
rienza guadagnata nella lotta contro altre malattie 
infettive. — Conferenza fatta al Congresso internazio- 
nale contro la tubercolosi. — (British Medical Journal, 
agosto 1901). 


È opinione dell'autore che non convenga disperare della 
vittoria nella lotta contro la tubercolosi. Ciò era permesso 
quando si credeva che tale malaltia fosse | espressione della 
miseria fisiologica e sociale, cause queste invincibili con i 
mezzi ordinari; non è più permesso oggi che si conosce il 
bacillo. La forza dei soli medici è peraltro inadeguata a così 
grave conflitto, occorre che essi siano sostenuti dallo Stato 
e dalla intera popolazione che, fortunatamente, va oggidì 
persuadendosi della natura parassitaria della tubercolosi. 

Fin dagli antichi tempi le popolazioni cercarono di com- 
baltere nel miglior modo possibile alcune gravi malattie epi- 
lettiche o contagiose; noi possiamo sperare migliori risultati 
in quanto che, «lotti della speciale natura e parassitologia 
di ognuna, possiamo combalterle coi mezzi più adatti. 

Così, ad esempio, si è sempre ritenuto che l'uomo affetto da 
peste bubonica fosse un gravissimo centro d’infezione, e su 
questa credenza sono basate anche le più recenti conven- 
zioni. Orbene noi oggi conosciamo che ciò è vero soltanto 
quando il paziente presenta polmonite pestosa, condizione 
fortunatamente rara, e che, invece, i veri trasmettitori della 
peste sono i ratti, cognizione questa che spiega l'inutilità 
della protilassi attuale e che impone altri metodi più efficaci. 

Riguardo al colera noi oggi sappiamo che il principale 
propagatore è l'acqua, cosicchè, facendo attenzione a questa, 
possiamo difenderci dalla malattia senza affatto interrompere 
il traffico. 

Così riguardo alla idrofobia noi possediamo l’inoculazione 
protettiva per impedirne lo sviluppo nell'individuo, ma, per 
esterminarla, evidentemente sono necessarie misure inter- 
nazionali. : 

Perla lebbra sono ben conosciute le rigorose misure prese 
nel medio evo contro i lebbrosi, e nei tempi nostri in Nor- 
vegia dove la diffusione sempre crescente della malattia, 
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costrinse alla pubblicazione di leggi speciali, che, sebbene 
più miti delie medioevali, apporteranno senza dubbio la scom- 
parsa della malattia. 

Emerge da questi esempi la necessità di attaccare il male 
alle radici; si è fatto questo finora, o lo si fa oggi, per la 
tubercolosi? 

Il fatto che nella maggioranza dei casi tale infermità com- 
pare nei polmoni, indusse a credere che sia contratta per 
inalazione. 

Sappiamo che il bacillo penetra infatti col pulviscolo di 
sputi essiccati, e che col pulviscolo della saliva ritorna nel- 
l'ambiente, vero circolo vizioso sulla realtà del quale nes- 
suno più osa oggidi avarizare dubbi. E ancora discusso, in- 
vece se esistano altre sorgenti di infezione. 

La trasmissione ereditaria della tubercolosi è talmente 
rara che possiamo porla completamente in disparte. 

È invece generalmente ammessa la possibilità della tra- 
smissione dagli animali all'uomo, tantochè si domandano 
continuamente misure più rigorose al riguardo. 

L'opinione dell'autore, basata su proprie investigazioni, dif- 
ferisce da quella della maggioranza. Se già si espresse con 
riserva fin dalla prima pubblicazione in proposito, e se non 
poté produrre prove decisive finchè le esperienze furono 
condotte su piccoli animali, conigli e cavie, può produrle ora 
che per munificenza del Ministero d'agricoltura potè espe- 
rimentare sui bovini, che, come si sa, sono, fra gli animali 
domestici, i più frequentemente colpiti dalla tubercolosi, non 
tenendo conto degli uccelli, la cui tubercolosi è tanto diversa 
da quella umana. 

Riferisce i più importanti esperimenti. In uno di questi. 
19 vitelli, riconosciuti immuni mediante la tubercolina, fu- 
rono infettati in vari modi (inalazione, ingestione, iniezione 
sottocutanea o peritoneale 0 endovenosa) mediante bacilli 
della tubercolosi umana o mediante sputo di tisici. Nessuno 
ammaiò, e dopo la mattazione nessun viscere presentò tracce 
di tubercolosi: solo si trovarono scarsi bacilli nel luogo di 
iniezione, reperto identico a «quello che si ha sperimentando 
con bacilli morti. 

Una serie di controllo, infettata con bacilli provenienti da 
un polmone di bue, presentò sintomi di tubercolosi gravis- 
sima dopo circa una settimana di incubazicne, seguendo la 
morte da 1 mese e mezzo in poi, e trovandosi all'autopsia 
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avanzate lesioni viscerali, specie dei polmoni e della milza, 
o vaste infiltrazioni o quantità enormi di noduli omentali a 
seconda del modo di infezione. 

Simili risultati si ebbero in due serie di giovani maiali 
colla differenza che in quelli infettati con tubercolosi nmana 
si riscontrarono sparsi noduli nelle glandole linfatiche del 
collo e, in un caso, anche nei polmoni. 

Le stesse differenze si sono notate sperimentando su asini, 
pecore e capre. 

Queste esperienze, del resto, non sono nuove; sono state 
praticate e con identici risultati da Chauveau, Ginther, Har- 
nas, Bollinger e, più recentemente, dagli americani Smith, 
Dinwiddie, Frothingam, Repp. 

L’A. si sente perciò autorizzato a ritenere che la tuber- 
colosi umana non può essere trasmessa ai bovini, 

Può tuttavia domandarsi se l’uomo è suscettibile alla tu- 
bercolosi bovina, questione molto più importante della pre- 
cedente e più difficile a risolversi giacché non si può spe- 
rimentare sull'uomo come sui bovini. Peraltro l'esperimento 
si compie ogni giorno all'insaputa dei soggetti, giacchè è 
notorio che il latte e il burro, che con tanta abbondanza si 
consumano nelle crandi città, spessissimo contengono bacilli 
tubercolari viventi, donde la possibilità d’infezione per ingesta. 

E molti medici credono infatti che ciò avvenga ogni giorno, 
ma non è questa l'opinione dell'A. 

Sostiene egli infatti che si debba ammettere l'infezione 
per ingesta solo nel caso che le prime manifestazioni tuber- 
colari abbiano sede nell'intestino, casi rarissimi e che ei non 
vide ‘che due volte. All'ospedale della Charité in Berlino 
se ne videro 10 casi in 5 anni. Baginsky in 933 casi di tu- 
bercolosi dei bambini all'ospedale Imperatore Federico non 
riscontrò mai tubercolosi intestinale senza concomitante le- 
sione dei polmoni o delle glandole peribronchiali. Biedert 
in 3104 autopsie di bambini tubercolosi, trovò soltanto 16 
casi di tubercolosi primitiva dell'intestino, 

Non è più logico quindi pensare che questi pochi casi 
siano da attribuirsi al tanto diffuso bacillo della tubercolosi 
umana anzichè a quello dei bovini? 

A togliere il dubbio ora possediamo un mezzo sicuro « ino- 
culare un bovino col materiale raccolto nell’autopsia. » 

Non si può ancora pretendere alla sicurezza assoluta, si 
può tuttavia dire che se l'uomo è suscettibile alla tuberco- 
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losi bovina lo è molto raramente, cosicchè tale fonte d'in- 
fezione è, secondo l’A., degna di nota soltanto poco più della 
trasmissione ereditaria, cosicchè egli crede inutile prendere 
misure speciali contro di essa. 

Essendo adunque lo sputo dei malati, la principale sor- 
gente d’infezione, dobbiamo dirigere tutti i nostri sforzi a 
difenderci da esso. Segregare i pazienti in appositi stabili- 
menti è impossibile e superfluo ad un tempo. 

Basta che ]o sputo sia reso innocuo e convenientemente 
rimosso, ciò che non è difficile ad ottenersi se il paziente è 
agialo ed intelligente. Ma nelle case dei poveri? 

In esse, di giorno il paziente non è assistito come si do- 
vrebbe, perchè i membri della famiglia si recano al lavoro; 
di notte il paziente infetta l'ambiente ed i parenti che dor- 
mono nella stessa stanza e fors'anco nello stesso letto, ina- 
lano il veleno che li condurrà alla tomba. In simili circo- 
stanze si formano non soltanto focolai famigliari (che con- 
tribuiscono a radicare l’idea dell'ereditarietà della tubercolosi, 
mentre si tratta soltanto di infezione), ma sono gruppi di fa- 
miglie, casamenti interi, che divengono focolai, come Bigges 
ha dimostrato nei quartieri più densamente popolati di New 
York. E non è la povertà per sè, ma le condizioni che essa 
crea quelle che favoriscono la tubercolosi. Mostrano le sta- 
tistiche tedesche che la tubercolosi è più frequente dove la 
popolazione è più addensata, specialmente per le caltive con- 
dizioni delle stanze da letto come accade sulle coste del 
mare dei nord, anche tra le famiglie benestanti, per ragioni 
locali. 

È questo adunque l'obbiettivo al quale dobbiamo mirare 
nella lotta contro la tisi, migliorare le condizioni domestiche 
der poveri. Ciò polrà ottenersi soltanto lentamente, occorre 
pertanto giovarsi d'altri mezzi nel momento attuale. L'unica 
cosa possibile è la remozione del malato dalla sua casa, al- 
loggiandolo in convenienti ospedali. 

Oggi il tubercoloso avanzato, riguardato come ineluttabil- 
mente condannato, é accolto malvolentieri negli ospedali, e 
dimesso il più presto possibile, nè si tenta di trattenere 
quelli che, malcontenti della poca efficacia della cura o im- 
pensieriti della sorte delle loro famiglie per le maggiori 
spese ed i diminuiti guadagni, domandano di uscire. Se 
l'ospedale li accogliesse senza spese, li nutrisse bene, li trat- 
tasse convenientemente, i malati accorrerebbero spontanea- 
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mente. La sola nazione che ha molti ospedali per la tuber- 
colosi è l'Inghilterra, e le statistiehe provano che colà la 
diminuzione della tubercolosi è più evidente che altrove. 
Né può esser diversamente: meno sono i pazienti in cir- 
colazione, minore è la quantità di infezione. L'impianto di 
nuovi ospedali richiede spese considerevoli, si potrebbe, 
peraltro, dirigere in questa nuova via la beneficenza pub- 
blica e privata e frattanto destinare in ogni città un ospe- 
dale, o in ogni ospedale qualche sala per l'esclusivo asilo 
lei tubercolosi, senza tralasciare tuttavia di ricorrere ad 
altre misure che, pur essendo di carattere temporaneo, pos- 
sono servire di utile complemento. 

Tra queste la più efficace è la denuncia obbligatoria, non 
soltanto per soddisfare la curiosità della statistica, ma per 
sapere dove maggiormente sia necessario rivolgere l’atten- 
zione è portare l'aiuto, e per provvedere per le disinfezioni, 
ogni qualvolta il paziente muoia o traslochi. La denunzia 
basta sia fatta in quei casi che possono divenire fonte di 
danno per i vicini. Con questa limitazione la denunzia è stata 
introdotta in Norvegia con una legge speciale, in Sassonia 
con decreto ministeriale ed altrove, In New York la denuncia 
era dapprima facoltativa, fu resa dipoi obbligatoria ed il gua- 
dagno fu immenso. 

Altra misura importante è la disinfezione, già mentovata, 
ogni qualvolta il paziente muoia 0 cambi domicilio, ad evi- 
tare che il nuovo inquilino possa contrarre l'infezione. Si do-, 
vrebbero disinfettare non soltanto gli alloggi, ma anche gli 
effetti di vestiario e letterecci. 

Altra misura già riconosciuta come una delle più efficaci, 
è l'istruzione del popolo circa quanto riguarda l'infezione e 
il modo di prevenirla, i cui buoni effetti si scorgono di già 
negli Stati più civilizzati. È desiderabile specialmente che si 
diffonda sempre più la nozione esalta del pericolo cui si va 
incontro dormendo o lavorando insieme con tubercolosi. 

Un'altra misura, che in questo momento viene bandita ai 
quattro venti come la principale, è la fondazione di sa- 
natori. 

Che il tubercoloso sia curabile nei primi stadì è indiscu- 
libile. L'idea di guarire il maggior numero possibile di tisici, 
prima che, giungendo allo stato di consunzione, divengano pe- 
ricolosi per gli altri, è tutt'affatto logica. È utile l'attuazione 
pratica di questa idea ? 
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Secondo i rapporti del Comitato centrale germanico per 
lo impianto di sanatori per la cura della tubercolosi questa 
istituzione disporrà, alla fine del 1901, di 5000 letti, il che dà, 
ammettendo una degenza media di 3 mesi per ogni malato, la 
possibilità di trattare 20,000 pazienti ogni anno. 

Dalle relazioni finora redatte risulta che solo il 20 p. 160 
dei curati in questi stabilimenti perdono il bacillo negli sputi 
in seguito alla cura. Si può dedurre quindi che ogni anno 
saranno restituili alla società 4000 tisici guariti, o almeno 
senza più bacilli negli sputi, il che è l'importante per ciò che 
riguarda la profilassi. 

Ma secondo le statistiche dell'ufficio imperiale germanico 
di sanità, vi sono in Germania 226,000 persone al disopra dei 
15 anni che sono affette da tubercolosi già così avanzata da 
dover essere accolte negli ospedali. Contro tale cifra sono 
ben poca cosa i 4000 che escono dai sanatori, non è quindi 
da sperare che la sola erezione di quesli basti a far scom- 
parire la tubercolosi, senza il sussidio delle altre misure, 
mentre in realtà sono queste le più utili. Ciò che può olte- 
nersi dalla sola profilassi generale è provato da un calcolo . 
di Cornet sulla diminuzione della mortalità per tubercolosi in 
Prussia, dal 1889 al 1897, dimostrante che, prima del 1889, la 
mortalità era del 31,4 p. 10,000, mentre nel detto periodo scese 
a 21,8, il che significa che già in così pochi anni i morti per 
tubercolosi furono 184,000 meno di quello che si sarebbe sup- 
posto secondo la media degli anni precedenti. 

In New York, sotto l'influenza di misure sanitarie generali, 
la mortalità per tubercolosi ha diminuito già di più che il 
35 p. 100 a datare dal 1886, e notisi che qui, come in Prussia, 
il progresso si oltenne già all’inizio delle misure profilat- 
tiche. 

Crede l'A. che convenga migliorare l'istituzione dei sana- 
tori, accettando in essi soltanto quei pazienti per i quali il 
trattamento è più conveniente, e prolungando la durata della 
cura, in modo che all'uscita, il numero dei pazienti guariti 
(senza bacilli nello sputo) sia almeno del 50 p. 100. In ogni 
caso, peraltro, conviene favorirne la erezione, giacchè au- 
mentando essi di numero, e perfezionando il loro funziona- 
mento, aiuteranno grandemente a raggiungere il desideralo 
miglioramento delle condizioni materiali dei pazienti, che solo 
potrà condurci alla vittoria finale. , 

E..Bi 
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V Congresso internazionale di fisiologia. — Torino, 
17-21 settembre 1901 (1). 


La fisiologia, oggidi rappresenta tale specialilà delle me- 
diche discipline che per la vastità da essa assunta rende 
difficile al medico pratico l'approfondirsi in essa, e tanto più 
il praticare indagini e ricerche, la maggior parte di tal na- 
tura da richiedere l'impianto di costosi laboratori scientifici 
e tutta l'attività di chi si dedica a studi tanto specializzati (2). 
La fisiologia umana oggidi non rappresenta che una branca 
dell'immenso studio della biologia, avente continui contatti e 
rapporti con tutte le scienze naturali e fisiche, d'onde la ne- 
cessità per i suoi cultori di cognizioni estendentisi all'intero 
campo vitale. Perciò ad un odierno congresso di fisiologia, 
accanto ai medici pratici, veggonsi gli studiosi di fisiologia ve- 
getale, gli zoojatri, gli zoologi; da ciò l'alternarsi nelle nume- 
Posissime memorie presentate al congresso (circa duecento) 
delle letture rivestenti carattere di pratica utilità pel medico, 
con altre e più numerose di fisiologia vegetale e comparata. 
Ad aiutare il fisiologo nelle sue indagini, oggidi concorrono 
tutte le più moderne applicazioni scientifiche, elettriche, mec- 
caniche e fotografiche, mentre alcuni fisiologi acquistarono 
una vera celebrità. oltrechè per le loro scoperte nel campo 
Scientifico, anche per le geniali applicazioni meccaniche con 
le quali riuscirono a dimostrare quanto scientificamente ave 
vano intuito. 

Così fra &l' Inglesi il Weller di Londra, fra i Tedeschi 
l'Hirthle di Breslavia, e fra i Francesi il sommo Marey, 


(4) Il Corpo sanitario dell'esercito era uMcialmente rappresentato in questo 
Congresso dal colonnello medico Randone e dai capitani medici Bernucci e 
Marrocco. 7 (Nd. R.). 

(2) Chi oggidi visita una scaola di lisiologia, quale quella di Torino, vero 
Modello del genere, e confronta gl'impianti attuali con i modestissimi delle 
Pri or fa vent'anni, anche se dirette da celebrita quali il Lussana, il Mo- 
sn non può che maravigliarsi della vastità dei nuovi laboratorii, della 
di del lavoro praticata in essi, degli impianti costosissimi, perfino 
riuzii DALL cui vollero dotarla stato, comune, provincia, andando a gara perchè 

Isse fra i primi stabilimenti del genere in Europa, 
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vero padre ed autore del metodo grafico, ossia della crono- 
grafia per mezzo di cilindri ruotanti, affumicati, che ricevono 
le tracce dei movimenti, cronografia che rappresenta la gra- 
fica espressione, l'ultima ratio inseripta di pressoché tutti 
gli esperimenti fisiologici. ‘l'al metodo impiegato dai fi- 
sici fin dalla fine del 418° secolo per registrare osservazioni 
continuate della quantità di pioggia caduta e delle correnti 
d’aria, venne applicato alle ricerche fisiologiche soltanto nel 
1862, per opera del Ludwig, cheiper primo inscrisse su di un 
cilindro ruotante (kemographion) le oscillazioni del mercurio 
nel manometro, successivamente migliorato ed esteso nelle 
applicazioni fisiologiche da parecchi sperimentatori fino al 
Marey, che nella pratica fisiologica introdusse le iscrizioni 
ottenute coll’elettricità e trasmesse mediante tubi o capsule 
d'aria. Sicché leve portanti. una punta od una penna, che 
tracciano curve su di un cilindro messo in moto da un mec- 
canismo d’orologeria, ordinariamente munito di ali, del quale 
è calcolata esattamente la velocità, levé cui viene comuni- 
cato il movimento da tubi ripieni d'aria o da camere d'aria 
messe in contatto con gli organi di cui si vogliono studiare i 
movimenti, questo è, in tesi wenerale il principio che informa 
tutte le applicazioni fisiologiche e che forma la base di quel 
metodo grafico che il Marey sollevò giustamente a sistema, 
ampliamente illustrandoli, nel suo trattato: La méthode gra- 
phique. Su tal principio son basati gli apparecchi di tal au- 
tore, ben noti nelle ricerche cliniche, nonchè i molteplici 
apparecchi ideati dall’illustre Mosso, quali il manometro a 
mercurio per scrivere la forza dei movimenti respiratori, 
l'apparecchio a leve per tracciare i movimenti del respiro, 
lo sfigmografo ad acqua e lo sfirmo-manometro per misu- 
rare le pressioni del sangue nell'uomo, ed il miosfìgmografo 
per istudiare la circolazione del sangue nei muscoli. 

La mostra degli apparecchi per ricerche fisiologiche, an- 
nessa al congresso, stante ritardi ferroviari, e soprattutto 
in causa del mancato intervento all’esposizione di parecchi fab- 
bricanti, non riuscì molto interessante nè per qualità nè per 
quantità, facendovi assolutamente difetto quello che i Fran- 
cesi sogliono chiamare il clou di una mostra, lo strumento 
nuovo che servisse a darle una speciale impronta ed a 
ricordarla per l'avvenire. Pure fra gli altri espositori la 
casa inglese John Hogen e la francese Verdin, veri specia- 
listi del genere, presentavano numerosi apparecchi per ri- 
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cerche fisiologiche di meravigliosa esattezza, fra gli altri il 
cronoscopio di Hipp, recentemente modificato da Kronecker, 
l'orologio misuratore della corrente sanguigna dell'Hiirthle ed 
il registratore dei toni cardiaci «dello stesso autore. A sua 
volta l'illustre Marey presentò alcune applicazioni della ero- 
nufotografia alle esperienze fisiologiche, con la quale otten- 
gonsi serie di immagini «l'’uomini e di animali alle diverse 
andature, d'uccelli e di insetti che volano, di pesci e d'ani- 
mali acquatici nella locomozione loro propria, infine di pic- 
coli esseri che si muovoni nel campo del microscopio. 

Stante la breve durata del congresso venne necessaria- 
mente trascurata la parte pratica; molti esperimenti furono 
soltanto enunciati senza una dimostrazione sperimentale ade- 
guata, mentre invece furono molte le memorie che vennero 
illustrate da numerose proiezioni di preparati macroscopici e 
microscopici. Però, chiudendosi il V congresso internazionale 
di fisiologia, unanimi i.convenuti emisero il voto che nel futuro 
da convocarsi nell'anno 1902 in Bruxelles si desse la mas- 
sima importanza alla parte sperimentale e pratica. Nelle 
poche dimostrazioni di genere sperimentale, per la genialità 
unita ad una certa tal quale eleganza scientilica, emersero 
soprattutti i fisiologi Inglesi, apportando nel campo scienti- 
fico quel senso di chiarezza e di praticità che tanto contrad- 
distingue le manifestazioni di loro razza. 

Ad esempio, il Waller di Londra, specialista di fisiologia 
elettrica, ebbe ad esporre in modo impareggiabile le sue 
ricerche sull’elettricità vegetale, dimosiranilo il modo di com- 
portarsi di taluni fiori e piante, quali l'iris, la mattiola, il tropo- 
deum, la begonia, agli stimoli elettrici, il loro modo di rispon- 
lere elettricamente alla luce, le diverse risposte elettriche 
che essi davano allo stato completo di salute, dopo subìto 
un traumatismo, allo stato di shock, e dopo che dallo shock 
eransi riavuti, facendo perfino rilevare come il modo di ri- 
Spondere allo stimolo elettrico dei tessuti vegetali venga 
temporaneamente diminuito e soppresso mediante l'azione 
di vapori anestetici quali l'etere ed il cloroformio, e tutto 
ciò mediante un semplicissimo apparecchio elettrico munito 
di galvanometro, dimostrando così praticamente l’unità di 
talune grandi leggi che tutti regolano gli esseri viventi sia 
essi appartengano al regno animale come al vegetale. Da 
Ultimo il Loche, pure di Londra, fece osservare il cuore di 
un coniglio fatto pulsare artificialmente per ben otto ore dopo 
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che l'animale era stato sagrificato ed il cuore tolto dalla 
cavilà toracica. 

Un esperimento così importante, che tanto attrasse l'at- 
tenzione di tutti i congressisti, merita un cenno speciale. 

Il Locke, partendo dalla scoperta del Rusk, che, alimentando 
il cuore di un coniglio mediante una corrente d'acqua alla 
temperatura costante di circa 35°, rilevò contrazioni molto 
deboli e di breve durata del muscolo cardiaco, praticò lo 
stesso esperimento con soluzione fisiologica, pure mantenuta 
alla temperatura di 85°, fatta giungere al cuore con una de- 
terminata pressione e vide rinforzarsi tosto i battiti cardiaci, 
durare fino a due ore, quindi diventare nuovamente deboli. 

Aggiungendo allora alla soluzione fisiologica 0,1 p. 100 di 
destrosio, vide tosto i battiti cardiaci diventare in modo evi- 
dentissimo viemaggiormente forti, diminuire la loro altezza 
in modo lentissimo e durare fino ad otto ore. Allora, som- 
ministrando nuovamente soltanto liquido privo di destrosio, 
l'azione del cuore ricadde con proporzione abbastanza celere, 
per risalire di nuovo allorquando aggiunse destrosio alla 
soluzione. : 

Da ultimo, facendo passare attraverso quest ultima solu- 
zione alimentatrice alcune bolle di ossigeno. vide quel cuore 
i «di cui battiti cominciavano a rallentarsi, tornare a pulsare 
in modo molto attivo e ciò ripetersi ogni qualvolta, indebo- 
lendosi le contrazioni del muscolo cardiaco, lo si nutriva con 
soluzione fisiologica destrosata ed ossigenata. 

‘Tale esperimento venne praticato con esito brillantissimo 
dinanzi i membri del congresso, mentre il tracciato delle 
pulsazioni cardiache era segnato su di un cilindro ruotante 
affumicato, in modo da rilevare anche graficamente le varie 
fasi di attività cardiaca a seconda dei diversi materiali nu- 
tritizi somministrati. 

Constatato il fenomeno, udii esporre varie teorie atte a 
spiegarlo; alcuni lo riferivano ai centri nervosi propri della 
muscolatura cardiaca, altri ad una speciale proprietà ed at- 
titudine delle fibre muscolari del cuore, mentre tutti ammet- 
tevano che il potere eccitatore del liquido circolante era 
esclusivamente dovuto al fatto che nella sua fisica compo- 
sizione esso rassomigliava al plasma del sangue normale. 

Questo congresso, come tutte le riunioni di tal genere, più 
che esposizione di nuove scoperte, più che rivelazione di 
nuove dottrine, fu solenne affermazione di quel sano cosmo- 
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pollsmo seientifico, che oggidi tutti affratella quanti vanno 
alla ricerca delle ragioni ultime che reggono i fenomeni della 
natura, ed oltre questo risultato d'ordine morale venne con- 
trassegnato dall'aver gettate le basi di due novelli istituti: 
quello internazionale di fisiologia sulla cima del Rosa (ca- 
panna Regina Margherita), e l'altro intitolato al sommo 
Marey, che avrà sede in Parigi, con lo scopo di riunirvi tutti 
gli strumenti scientifici «di invenzione ingegnosa e di perfetta 
costruzione che serviranno quali strumenti tipi per le ri- 
cerche lisiologiche. 


Verona, li 4 ottobre 1901. 
G. B. 
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P. HUGUENIN. — Dell’opera diel medico presso gli agoniz- 
zanti. — (Le Concours Medical, agosto 1901). 


Bene spesso il medico, dopo constatato che l'ammalato è 
irreparabilmente perduto e che non ha che qualche giorno di 
vita, abbandona ogni terapia e si limita a dei discorsi sug- 
Restivi, atti a consolare i parenti e gli amici che circondano 
.l'agonizzante, ma senza provvelere imenomamente ad atte- 
huare i dolori dell'agonia ed il supplizio dell'ultima lotta. Egli 
Invece ha l’obbligo «di provvedere in questo senso ed è questo 
l'argomento trattato dall'autore. 

Le sofferenze ilell'agonia. — Evidentemente nessuno può 
di esse rendersi esatto conto, nori essendo capaci i moribondi 
di esprimere chiaramente le loro sensazioni, Pertanto non si 
Può mettere in dubbio la realtà di tali sofferenze. Talune ma- 
lattie mortali provocano incontestabilmente delle terribili ago- 
Ne, cosi, per esempio, l'agonia per malattia di cuore, nella 
quale il malato conservando una quasi completa intelligenza 
Puo rendersi perfettamente conto dell'orrore dei suoi ultimi 
Istanti, così quella dei tisici; ei alle sofferenze fisiche si deb- 

sno aggiungere le morali provocate dalle speciali condizioni 
di famiglia, di vita, di condizioni economiche e dal grande 
attaccamento all'esistenza, proprio a tutte le razze civilizzate 
della specie umana. 


| | = 
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Mezzi di sollievo dell'agonia. — I mezzi di cui possiamo 

disporre per tale scopo non sono certamente così precarii 
come si potrebbe credere. 5 

Bisogna prima far prendere al malato l’atteggiamente più 
adatto al suo stato, sollevare il torace dell’asfittico. rialzan- 
dogli il dorso ed appoggiandovelo su cuscini resistenti, im- 
pedire l'agglomeramento di persone nella stanza, mantenere 
le finestre sufficientemente aperte, spargere qualche sustanza 
odorosa, aggradevole ma non troppo viva, come timolo, la- 
vanda, eucalipto, ecc. Asciugare il sudore con un pannolino 
bagnato di aceto, allontanando mosche e mosconi, entra nelle 
ordinarie abitudini di soccorso degli agonizzanti. Gli occhi 
e le palpebre saranno deterse ogni mezz'ora con acqua bo- 
rica 0 semplicemente bollita e tepida. Le narici asciugate ed 
unte con vaselina borica leggermente mentolata. Le labbra, 
e sopratutto la bocca, saranno oggetto di cure minuziose, ri- 
petute ogni quarto d'ora, con dell’ovatta idrofila imbevuta di 
un colluttorio borato e mentolato alla glicerina. Per ben la- 
vare la bocca, la miglior pralica consiste nel ricoprire l'in- 
dice con un pannolino, imbevendolo di collutorio, introdu- 
cendolo fra i denti per pulire la lingua e la parte interna delle 
guancie. La saliva o la bava del malato verranno tolte con 
ovatta, che tosto verrà geltata nel fuoco. Trattandosi di un 
agonizzante d'affezione addominale, oltre al tener sollevati 
lenzuoli e coperte, gli si faranno tener semiflesse le gambe 
impedendo che queste scivolino, mediante una specie di ro- 
tolo posto sotto le piante dei piedi. Anche le natiche saranno i 
oggetto di cure speciali; verrà munito il letto di tela imper- , 
meubile, ed il sacro sostenuto in caso di bisogno da una ciam- , 
bella «li gomma, polverizzandolo con talco 0 con fecola di pa- 
tate, mentre verranno tenute pulite le parti genitali e munite 
di cuscini di ovatta idrofila. Da ultimo verranno tratto tratto 
praticate lozioni di tutto il corpo, specialmente delle membra, 
con aceto aromatico allungato con metà di acqua bollita, 

Tutte queste pratiche sono da indicarsi e da farsi dalla per- 
sona incaricata di sorvegliare il malato. Da parte sua il me- 
dico può applicare altri rimedi, quali, se lo stato dell' infermo 
lo permette, medicamenti calmanti in pozione, come il sci- 
roppo di morfina associato all'acqua di lauroceraso ed all’ac- 
qua cloroformizzata saturata, oppure allo sciroppo di etere. 
Se la deglutizione è difficile si ricorrerà alle iniezioni ipoder- 
miche-asettiche, impiegando l’etere, la morfina, la sparteina, RI 
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l'antipirina. Un eccellente metodo, applicabile all’asfissia, 
all'asistolia, alle crisi nervose (movimenti convulsivi, carpo- 
logia, ecc.) al delirio, consiste nell'iniettare ogni tre ore un 
centimetro cubico della preparazione seguente: 


Cloridrato di morfina 0,10 centigr. 
Etere solforico 5 centimetri cubici. 
Acqua di lauroceraso 5 centimetri cubici. 


L'associazione della morfina all’etere permette di raggiun- 
lo seopo desiderato senza che abbia a verificarsi alcun in- 
conveniente od accidente. 

L'asistolia e l'angoscia aritmica saranno calmate con le 
iniezioni ipodermiche di solfato di sparteina ogni due ore: 

Solfato di sparteina 0,10 centigr. 
Acqua di lauroceraso 10 grammi. 

L'ipertermia e l'agitazione dei pneumonitici, dei dotienterici, 
del vaiuolo emorragicu, si calmano con le iniezioni ipoder- 
miche di antipirina, ripetute ogni due ore: 


Antipirina grammi 2,50. 
Acqua di lauroceraso 10 centimetri cubici. 

Contro la dispnea valgono le ben note inalazioni di ossi- 
geno; contro le sincopi ripetute si pratichino iniezioni di etere 
solforico, ma non di caffeina, essendo queste ultime dolorose, 
2 scopo del medico essendo quello di sollevare e di attutire 
la sensibilità del moribondo. Contro i dolori dei feriti agoniz- 
zanti con le membra inferiori lacerate, il bacino schiacciato, 
il ventre aperto, si ha il dovere di applicare la rachicocai- 
nizzazione di Bier e Tuffier, oppure la semplice cloroformiz- 
zazione a piccole dosi associata all’iniezione etero morfinica 
sottocutanea formulata più sopra, 

È In complesso il medico deve fino all'ultimo sospiro aiutare 
il Proprio infermo con una terapia più dolce che gli sarà pos- 
sibile, in modo che l'agonizzante lasci la vita con quel minimo 


di sofferenze che il progresso della scienza permette di rea- 
lizzare. G. B. 


I. EFFIE Prowse M. B. — Un metodo perfezionato di foto- 
Brafila dei pezzi patologiol. —(T/e Lancet, 17 agosto 1901). 


I risultati che si ottengono fotografando i pezzi patologici 
na tutt'altro che soddisfacenti anche quando si operi sui 
Pezzi freschi ottenuti mercè atti operativi sul vivente. 
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La prova risultante appare singolarmente deformata per 
de] le strane chiazze di luce dovute alla differente umidità del 
MÒ pezzo; inoltre è quasi impossibile dare a questo la posizione 
che occupava in vita, senza contare che, mentre si tenta di 
far ciò, il pezzo si dissecca deformandosi maggiormente, le 
cisti si svuotano, i filamenti si agglulinano, le cavità colla- 
biscono. 4 

Per rimediare a questi inconvenienti l'A. propone un me- 
Pi todo semplicissimo: fotografare il pezzo immerso completa- 
LA mente nell'acqua. 
ve Il dispositivo è ugualmente semplice: si fissa la macchina 
Ki - fotografica, obbiettivo in basso, ad uno di quei comuni so- 
È slegni di ferro (porta-burette) soliti a trovarsi in ogni labo- 
A ratorio. Sulla base del sostegno, lasciata nera, come è, 0 


BA coperta di carta da filtro, secondo come si desidera lo sfondo, 
i si colloca una bacinella di vetro a fondo piano e a pareli 
TR] verticali ed in essa si colloca il pezzo, versandovi dell'acqua 


finchè sia completamente immerso. 

Si attende che l’acqua sia completamente tranquilla e si 
fotografa more solito. 

i È meravigliosa la verità con la quale vengono riprodotti 
i minimi particolari, compresi i peli. 

Inoltre le cavità si espandono al naturale e, ciò che è più 
importante, l’intero pezzo prende macchinalmente quasi la 
stessa posizione che aveva in vita, cosicchè con pochi arti- 
fizi si ottiene una perfetta realtà. n° 
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ISTIFUTO PSICHIATRICO DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI NAPULI 
Dirgato par Pror. LEONARDO BIANCHI 


Pa A 
Tn Te. 
EPILESSIA PSICHICA e E 
SNVEE SS 
(SUE VARIE FORME CLINICHE E CONSIDERAZIONI MEDICO-LR- 


GALI ALLE QUALI ESSA PUÒ DAR LUOGO SPECIALMENTE 
RISPETTO AI MILITARI). 


Studio del ilott. Ascnnio Mele, capitano medico, assistente onorario 


L'epilessia, considerata in tutte le sue svariate forme 
e nelle molteplici sue manifestazioni, è una sindrome 
morbosa assai complessa, a base degenerativa. Essa 
consta di sintomi somatici e di sintomi psichici, ma non 
Sempre gli uni e gli altri si trovano riuniti nello stesso 
individuo. Essa tende bensi a divenire completa col- 
l’andare del tempo, e spesso sotto l'influenza di qualche 
Causa acceleratrice, ma può restare per tutta la vita 
limitata solamente a qualcuna delle sue manifestazioni, 
© Questa può non essere la convulsione epilettica. La 
quale perciò, se è sempre un sintomo sufficiente alla 
diagnosi, non è assolutamente necessaria perchè la ma- 
lattia esista; ed essa talvolta rappresenta soltanto un 
Sintomo rivelatore d'una epilessia già preesistente, 
mentre altra volta pare che sia la sola manifestazione 
del processo epilettico, restando tutte le altre estrinse- 
cazioni otfuscate agli occhi del profano da questa che 
lA madei chiama il lerremoto umano. 

Il Tonnini nella sua opera Le epilessie, ed il Lom- 
broso nell’ Vomo delinquente riportano esempi di indi- 


Vidui che prima assai delle convulsioni ebbero molte 
ra | 


m_ 
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di quelle manifestazioni, specialmente psichiche, che so- 
gliono in altri accompagnare l'epilessia motoria, la quale 
in seguito vi si associò, dice il Tonnini, come l’ana- 
sarca può associarsi alla nefrite o al vizio cardiaco. È 
per questo che i sintomi motori grossolani, noti, come 
dice lo stesso autore, anche al contadino, non devono 
essere i soli in base ai quali si deve poter fare la dia- 
gnosi, ma anche i sintomi psichici devono concorrervi 
in gran parte; ed è da sperare che verrà un giorno in 
cui essi soli basteranno a far diagnosticare l’epilessia, 
come oggi basta la convulsione, la quale sta all’epilessia 
come la scintilla all’elettricità, mentre l’elettricità nel. 
l'atmosfera esiste anche senza la scintilla. 

E questa elettricità latente, che sotto determinate 
condizioni si raccoglie, e tutto ad un tratto scoppia 
coma il fulmine che schianta ed abbatte, è lo stato 
psicopatico epilettico, il quale nel concetto unitario del- 
l'epilessia va considerato come una manifestazione più 
comune e più comprensiva della convulsione, tanto ciò 
è vero che questa si può manifestare tardi o mai in 
individni già certamente epilettici, mentre è difficilis- 
simo che il convulsionario non mostri le alterazioni 
psichiche proprie dell'epilessia. 

Nel fatto che la epilessia semplicemente motoria dap: 
principio si va spesso aggravando in seguito, sino alla 
forma più chiara di pazzia non si può vedere una sem- 
plice coincidenza, tanto esso è frequente, e tanti e tali 
sono i disturbi mentali negli epilettici, prima che essi 
divengano pazzi da manicomio; ond'è che il Voisin 
dice che la distinzione degli epilettici in pazzi e non 
pazzi è niente altro che un sofisma privo di fonda- 
mento; e un ordine del giorno della Società di medi- 
cina legale francese conchiudeva: « Che le regole ge- 
nerali che presiedono al giudizio della responsabilità 
degli alienati debbono applicarsi all’epilessia. » 


ret n 
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Dei due ordini di sintomi, adunque, propri dell’epi- 
lessia, i somatici e gli psichici, quelli che non mancano 
mai sono questi ultimi, e che appunto perciò ci pos- 
sono mettere in grado di vedere l’epilessia anche là 
dove manca la convulsione e mancano gli altri sintomi 
somatici. Ma i sintomi psichici non sono così facilmente 
rilevabili come i somatici, ed è per questo che i pro- 
fani, ed anche molti medici, vedono nell’individuo che 
non ha accessi convulsivi un uomo normale, e come 
tale si lascia libero nella società, e si incorpora nel. 
l’esercito. 

Di quanto male possa esser causa questo criterio così 
ristretto per diagnosticare l'epilessia lo dicono i nume- 
rosi fatti luttuosi che di tanto in tanto funestano l’uma- 
nità, e nei quali la scienza, dopo accurate e severe in- 
dagini, scovre l'epilessia come il genio malefico che si 
teneva celato sotto le apparenze di una perfetta salute, 
ma che pur si appalesava colle manifestazioni psichiche 


sue proprie, delle quali il delitto, la strage non furono 


che la più solenne atl'ermazione. 

Ma prima di venire a parlare particolarmente delle 
forme psichiche dell’epilessia, credo non del tutto opera 
vana accennare per sommi capi agli altri sintomi so- 
matici, all'infuori della convulsione, i quali, insieme 
alle alterazioni più o meno profonde della psiche, costi- 
tuiscono la sindrome epilettica. 

E prima ancora dirò come non sia del tutto impos- 
sibile che un’epilessia, anche convulsiva, possa restare 
ignorata per più o meno lungo tempo, qualora gli ac- 
cessì siano solamente notturni. Parecchi fatti bene as- 
sodati nella scienza attestano la possibilità di questo 
asserto, ed oltre a quelli riportati dal Lombroso nel 
suo Uomo delinquente, ne è riferito uno da Trousseau, 
il quale scoprì un’epilessia notturna in un giovane, sol 
perchè in lui si ripeteva frequentemente la lussazione 
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di un braccio nella notte; e un altro da Dumesnil che 
rammenta di un militare più volte condannato per in- 
giurie ai superiori, sino a che non si conobbe che an- 
dava soggetto ad accessi epilettici notturni, sfuggiti fino 
ad allora anche ai suoi vicini di letto, Inoltre il Grie- 
singer dice che spesso l’accesso motorio compare sola- 
mente nella prima infanzia, e poi prende. una forma 
sincopo angosciosa che pochi sanno diagnosticare per 
epilettica (Arch. f. Psychiatrie); ed il Leidesdorf af- 
ferma che individui che già soffrirono di epilessia ne 
possono restar liberi per molti anni, e poi possono avere 
un accesso solo psichico. 

I sintomi somatici che possono tenere il luogo della 
convulsione, e che perciò si dicono equivalenti, sono i 
seguenti: 

1° Gli equivalenti motori, divisi da Ardin-Delteil 
in motori propriamente detti, incovrdinati e paralitici, 
comprendendo nei primi gli accessi precursivi, giratorii, 
il tic del salaam ecc., nei secondi il riso, il pianto, il sin- 
ghiozzo di natura epilettica, e nei terzi le monoplegie, 
le paraplegie, le afasie di breve durata. 

2° Gli equivalenti sensitivi, divisi in vasomotori e 
viscerali, ricordando tra i primi il caso descritto dal 
Venturi, in cui l’accesso epilettico consisteva unicamente 
in un afflusso di sangue ad un lato della testa, con 
arrossimento dell'orecchio e gonfiore della parte; e fra 
i secondi gli accessi gastrici, cardiaci, laringei, genitali, 
asmatici, uremici, ece. (1). 

3° Gli equivalenti sensoriali che sono tanti quanti 
sono i sensi specifici, e che consistono nelle allucina- 


(1) Féré e Lemoine hanno descritte crisi gastriche, e Troussean nn'angina pec- 
toris epilettica. Salamone Lecorchè pubblicarono un caso di epilessia cardiaca 
consistente specialmente in parossismi di cardiopalmo: parecchi autorì hanno 
descritte crisi di polso tento probabilmente epilettico: Lefferts ha pubblicati 
casi di epilessia laringea, e Schule di asma epilettiro. 
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zioni nel campo di questi, onde l’accesso può ridursi 
alla visione di fosfeni o di oggetti colorati, all’udizione 
di rumori o di fischi, alla sensazione olfattiva di odori 
sgradevoli, alla sensazione gustativa di sangue, ecc.; 
proiezione eccentrica, come dice Rosembach, degli ec- 
citamenti dei centri sensori. 

Sia che l’accesso convulsivo resti ignorato perchè 
notturno, sia che questa manifestazione si abbia sola- 
mente in età inoltrata, quantunque l'epilessia nella sua 
essenza sia propria della prima gioventù, o che la con- 
vulsione venga sostituita da qualcuno dei predetti equi- 
valenti somatici, la diagnosi della nevrosi diventa dif- 
ficile, o addirittura impossibile qualora si trascuri l’altro 
elemento costitutivo di essa, forse più essenziale, l’e- 
lemento psichico, il quale, come si è detto innanzi, può 
predominare su tutti gli altri sintomi, sino a restare 
quasi solo, costituendo così l'epilessia psichica. 

È questa la forma di epilessia che ha maggiore im- 
portanza sotto il rapporto sociale, e per il medico mi- 
litare; ma che pure entra più difficilmente nella com- 
prensione del pubblico. È a proposito di essa che 
il Voisin, alla fine della sua opera L’Epilepsie, fa V'os- 
servazione ed esprime il voto seguente: « Un modo di 
terminazione dell’epilessia che non dovrebbe più aver 
luogo è la morte dell’infermo nelle carceri. Il numero 
degli infelici, così morti, è andato sempre più dimi- 
nuendo, dopo che Morel e la sua scuola hanno fatto 
conoscere l’epilessia larvata, l'epilessia mentale; ma 
questo numero diminuirà ancora. I medici devono ora 
conoscere tutte le manifestazioni dell’epilessia, e sapere 
far dividere il loro convincimento ai magistrati. L’o- 
nore della scienza e l'onore delle famiglie sono in giuoco: 
la vittoria deve restare al medico. » 

E nello intento di apportare anche per parte mia 
ino sforzo, per quanto poco efficace, acchè un tale 
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voto si compia, ho accettato con sommo compiacimento 
l'onorevole incarico datomi dall’illustre scienziato, di- 
rettore di questa Clinica Psichiatrica, e del Manicomio 
Provinciale, di seguire cioè e di studiare quanti più 
casi fosse possibile di epilessia psichica che potessero 
cadere sotto la mia osservazione, fra i tanti alienati che 
costituiscono la trista popolazione di questo nosocomio. 

Scopo di questo modesto lavoro non è stato quello 
di apportare alcunchè di nuovo nel campo scientifico, 
oltre a quanto molti e valorosi cultori della scienza. 
psichiatrica vi apportarono, occupandosi a lungo di 
questo soggetto, ed illustrandolo sia con argomenta- 
zioni teoriche, sia con esempi tolti specialmente alla 
pratica medico-forense. Il mio intendimento è quello 
di rilevare le varie forme cliniche dell’epilessia psi- 
chica, e fra esse, specialmente quelle che danno luogo 
ad atti, i quali, compiuti in uno stato di apparente in- 
tegrità mentale, sarebbero giudicati sommamente cri- 
minosi se gli autori di essi si trovassero, sopra tutto, 
a far parte dell’esercito. 

Quantunque su tale argomento abbiano già richia- 
mato l'attenzione il compianto Pucci e lo Scarano nelle 
loro bellissime pubblicazioni .Nerrosi. nei militari e 
Nevrosi rispetto all’ Esercito e alla Giustizia militare, 
pure spero che questo studio non rimarrà del tutto 
inutile, in grazia delle diverse osservazioni che ho po- 
tuto compiere da me e raccogliere da altri, e delle 
considerazioni che da esse ho potuto trarre sotto l'a- 
morevole direzione dello scienziato che dirige questa 
Clinica, ed a cui rendo pubbliche grazie. 


Osservazione 1°. — Ve. Luigi di Giuseppe, di 45 anni 
da Napoli, celibe, cameriere È questa la terza volta 
che egli è ospite di questo manicomio: l’ultima volta 
vi entrò nell'agosto u. s., quando vi cercò egli stesso 
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ricovero, prevedendo il ripetersi del male pel quale vi 
era stato precedentemente. 

Una zia paterna morì in seguito a psicopatia. 

L’infermo all’età di circa un anno soffri di convul- 
sioni eclampsiche. Fu sempre di carattere nervoso e di 
umore triste. All'età di circa 20 anni cominciò a sof- 
frire di vertigini, con confusione mentale che durava 
due o tre giorni e che si ripeteva a lunghissimi inter- 
valli di un anno e più. Nel 1879 fu còlto da un ac- 
cesso di angoscia, durante il quale cercò di suicidarsi, 
e dopo uscì di casa ed andò vagando sin sul Campo di 
Merte, dove fu ritrovato. Egli non ricordava nè del 
tentativo di suicidio, nè della causa per la quale si 
trovava là. 

Non softrì malattie d'importanza; non sì contagiò 
di sifilide, non abusò di alcoolici nè della Venere. 


Misure del cranio. 


Millimetri Millimetri 
Diametro antero posterio- Semicurva laterale destra 280 
re massimo . . . . 192 . sinistra. . . 260 
Diametro trasverso . . 170 Tipo del cranio bra- 
Indice celalico . . . . 88 chicefalico. 
Curva longitudinale me- Altezza della fronte . . 61 
diana . . rbt pd Diametro frontale mi- 
Curva trasversale. . “. 305 ma; |a PO 
Circonferenza totale . . 540 Diametro bizigomatico . 180 
Semicurva anteriore . . 275 Altezza della faccia . . 120 
» posteriore . 265 Angolo facciale. . . . 74 
Somma delle tre curve. 1165 


Caratteri antropologici degenerativi. — Plagiocefalia 
con sporgenza maggiore della bozza frontale destra (1). 


(1) La plagiocefalia, come dive il Toxnixi (Le epilessi*) può dirsi un carat- 
tere cranico della epilessia, e ad essa corrisponde l'asimmetria cerebrale, Egual 
cosa ha notato il Lompuoso (L'uomo d: linquente, vol. 2°). Ed il BrancHi dice: 
L'assimetria corporale si traduce in una analoga assimetria cerebrale, che a 
sua volta si rivela con asimmetria psichica, la cui più classica manifestazione 
è la epilessia i(Brancui. Trattato di psichiatria). 
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Leggiera asimmetria delle orecchie; sull’orecchio de- 
stro è accennato il tubercolo di Darwin. Leggiero pro- 
gnatismo mascellare superiore. 

Niente di anormale nei visceri toracici ed addo- 
minali. 


Risultato dell'esame delle diverse sensibilità. — La 
sensibilità tattile è normale, così pure quella barica e 
la muscolare. 

La sensibilità termica non è bene differenziata, e la 
dolorifica è ottusa. Esistono diversità nella sensazione 
della corrente elettrica fra i due lati, essendo in al 
cune regioni sentita più forte a destra, ed in altre a 
sinistra. In quanto alla sensibilità gustativa si ha che 
l’infarmo avverte sulla lingua bene il salato e debol- 
mente l’acido; non avverte l'amaro nè il dolce, che 
sente però per mezzo del palato, quando ritira la lingua. 
La sensibilità olfattiva è normale per la percezione, ma 
non perfetta in quanto alla differenziazione. 

Vista 0. D. —*., 0. S. —0. L’infermo distingue bene 
i colori, meno il bleu che confonde con una grada- 
zione di verde. Il campo visivo nell'occhio destro è 
rappresentato dalle seguenti cifre: S. 50, I. 65, R. T. 90 
R. N. 60. 

La sensibilità uditiva è abolita a destra: è debole a 
sinistra. 

Quanto alla sensibilità atmosferica l’infermo sente 
poco il freddo e molto il caldo. 

La sensibilità cenestetica è normale. 

I riflessi cutanei, vasali delle mucose ed iridei 
non fanno notare notevoli anomalie. Il ri/lesso patel- 
lare è piuttosto vivace, ma eguale ai due lati. 

Nella motilità della faccia vi è a notare una contra- 
zione irregolare dei muscoli oro-labbiali, sopratutto 
dell’elevatore del labbro a sinistra, quando l’individuo 
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parla. Nella motilità delle altre parti del corpo non 
vi è niente di notevole. Nella parola vi è talvolta lieve 
voce nasale e balbuzie non molto marcata dell’e. 

Tra i diversi accessi psico-epilettici ai quali l’in- 
fermo andò soggetto, sarà bene prendere in esame spe- 
cialmente quello in seguito al quale fu ricoverato la 
prima volta in questo manicomio, come il più carat- 
teristico, e del quale si conserva la storia in tutte le 
interessanti particolarità. 

Nel mese di novembre del 1893 il Ve., essendo in 
perfetto stato di salute, apparentemente, ed avendo se- 
guito il suo padrone in campagna, cominciò a sentirsi 
stanco, malinconico e smemorato. In tali condizioni il 
26 dicembre il Ve. fu incaricato dal suo padrone di una 
certa commissione, per eseguire la quale dovè uscire di 
casa. Da quel momento egli cadde in uno stato di in- 
coscienza, e messosi a vagare senza scopo nè meta, ca- 
pitò a Bajano, a moltissimi chilometri dal luogo donde 
era partito, avendo camminato dalle 10 del mattino sino 
alle 8 di sera. Attraversando il paese fu visto dai ca- 
rabinieri, i quali sorpresi dall’aspetto strano di quest’in- 
dividuv non conosciuto in quel luogo, e più ancora dalle 
risposte incoerenti che egli dava alle loro domande, lo 
menarono in caserma. Quivi rimase senza mangiare e 
senza dormire sino al mattino seguente, quando, riscosso, 
sì meravigliò di trovarsi fra i carabinieri, ed in paese a 
lui sconosciuto. Disse il suo nome, ma non potè spie- 
gare il motivo del suo viaggio. Rimase tuttavia quel 
giorno e due altri appresso senza mangiare, addolo- 
rato, taciturno, in preda ad una grave ansia. Rimessosi 
finalmente nello stato normale, ritornò a Napoli, donde 
si recò a Somma Vesuviana per cercare un altro pa- 
drone. Trovatolo, prese impegno di assumere il servizio 
tre giorni dopo, e lasciò il paese per ritornare in casa 
del fratello. Ma intanto un secondo accesso lo incoglieva, 
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durante il quale egli non ritornò dal fratello, ma andò 
in un’altra casa, dove rimase tre giorni, in preda ad 
ansie vivissime, ad allucinazioni uditive ed a delirio, 
e donde fu tratto al manicomio il 14 gennaio 1894. 

Quivi per sei giorni rimase incosciente, in preda ad 
allucinazioni terrifiche, sino al 20 gennaio, quando, sve- 
gliatosi come da un sonno, riprende interamente la sua 
personalità. 

Una grande lacuna però trovasi nella sua memoria, 
che comprende tutto il tempo trascorso dal giorno in 
cui uscì dalla casa del padrone per compiere una com- 
missione, cioè dal 26 dicembre sino al 20 gennaio. Egli 
rannoda l’epoca del suo risveglio all'ultimo giorno di 
cui ha memoria, onde crede di essere al 27 dicembre, 
e non sa assolutamente darsi ragione del come egli si 
trovi nel manicomio. Neanche del periodo di tempo tra- 
scorso in stato apparentemente sano, quando se ne tornò 
da Bajano, ed andò a Somma Vesuviana a cercare altro 
padrone, egli, nel primo tempo duvpo il suo risveglio, 
non serba memoria alcuna, quantunque allora avesse 
mostrato di essere presente a sè stesso, lamentandosi 
col fratello del suo stato, e fissando le condizioni pel 
suo servizio col padrone che aveva trovato a Somma. 
Però coll’andare del tempo la personalità psichica del- 
l’infermo si è andata mano mano ricostruendo e rein- 
tegrando, ed in data del 26 febbraio successivo si trova 
notato nel suo diario che la lacuna della sua memoria 
sì è di molto impicciolita, limitandosi ad un giorno nel 
primo accesso, dal 26 al 27 dicembre, ed a più giorni 
nel secondo, cioè dal giorno della sua andata a Somma 
sino al 20 gennaio. Per questi due periodi la lacuna è 
completa e classica, nè si è potuta colmare in alcun modo, 
anche fornendo dei punti di ritrovo all’individuo con ri- 
cordi ed immagini vivaci e più facilmente ridestabili, 
sia allora, sia attualmente, cioè a sette anni di distanza. 
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Il 4 marzo 1894 il Ve. fu dimesso guarito dal mani- 
comio; ma pochi giorni dopo vi rientrava, perchè colto 
da un nuovo accesso di ansia dolorosa, e di viva agi- 
tazione, che ebbe però breve durata, onde nell’aprile 
successivo potè di nuovo essere rimandato in famiglia. 

Una terza volta è entrato nel manicomio il 13 agosto 
ultimo scorso, e questa volta è venuto di sua volontà, 
perchè ha presentito l’invadere del male, ed ha voluto 
mettersi al riparo da qualunque triste conseguenza di 
esso. Resta per una quindicina di giorni in uno stato 
di inerzia malinconica, mangiando poco, alle volte mo- 
strando qualche idea delirante, ma in generale avendo 
coscienza delle sue condizioni, tanto da dire al medico 
curante: La mia testa non vuol saperne di funzionare a 
dovere. 

A poco per volta la sua personalità psichica sì va rior- 
dinando, e quando nel mese di novembre io lo trovai 
nel manicomio, egli mi descrisse il modo di invadere 
dei nuovi accessi nel modo seguente: Di tanto in tanto 
la mia testa si fa confusa e disordinata tutto ad un 
tratto, nel meglio del lavoro, onde io non so più quello 
che faccio, e non posso proseguire l’opera cominciata. 
Questa confusione mentale mi dura un poco e poi cessa, 
per ripetersi ancora, e ad intervalli sempre più brevi, 
sino a che la mente mi resta completamente ottene- 
brata, ed io non so più nulla di quello che mi accade. 
È in questo stato che commetto atti stranissimi, come 
quello di fuggire di casa, e di andare in luoghi ignoti, 
come mi avvenne tre anni fa, quando mi trovai a No- 
cera dei Pagani, senza sapere come vi fossi andato. 
L'ultima volta, dopo un periodo di agitazione insolita, 
un malessere indistinto, senza appetito, senza desiderî, 
capii che il male si ripeteva e perciò fui riammesso. 


Osservazione 2". — Ca. Alfredo di Giovanni, di 31 anno, 
da Napoli, celibe, venditore ambulante di bastoni. Arre- 
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stato dalle guardie di città per trasgressione alla sor- 
veglianza speciale, diede in smanie furiose: coudotto in 
questura vi rimase una notte; ma avendo dato luogo a 
sospettare della integrità delle sue facoltà mentali, fu 
condotto al manicomio il 25 settembre u. s. 

Il padre morì di malattia di cuore, in età piuttosto 
giovane, La madre morì di apoplessia: essa soffriva di 
vertigini di breve durata. Un fratello è morto non si 
sa di quale malattia: pare che questi abbia avuti degli 
accessi di delirio, ed una volta voleva dar fuoco alla 
casa: spesso doveva uscire la notte perchè non poteva 
stare chiuso, ed era dì carattere strano. Due sorelle del 
Ca sono vive e sane. 

Dieci anni or sono egli si contagiò di sifilide, ed otto 
anni fa soffri di polmonite. Non abusò di alcoolici nè 
della Venere. 


Misure del cranio. 


Millimetri Millimetri 

Diametro antero posteriore Somma delle tre curve 1170 

massimo: >. > è a 200 Semicurva laterale destra 265 
Diametro trasverso mas- » » sinistra 280 

BIO» ii ca È SO 
Iodice cefelico . 85 Tipodelcranio bracht- 
Curva longitudinale me- cefalico; ; 

dia: ci cs-da il #00 Altezza della fronte . . 64 
Curva trasversale . . . 300 Diametro frontale minimo 111 
Circonferenza totale . . 545 » bizigomatico. . 110 
Semicurva anteriore . . 300 Altezza della faccia . . 115 


» posteriore . . 245 Angolo facciale . . . . 67 


Caratteri antropologici degenerativi. — Plagiocefalia 
frontale destra. Platicefalia e trigonocefalia. Occipite 
piatto. Fronte stretta. Plagioprosopia con sporgenza 
maggiore dello zigomo sinistro. Sopracciglio sinistro 
più sollevato del destro. Tubercolo del Darwin accen- 
nato all'orecchio sinistro. 
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L’esame degli- organi toracici ed addominali non fa 
rilevare niente di anormale. 

L'esame delle diverse sensibilità dà come risultati im- 
portanti i seguenti: 

La sensibilità tattile è alquanto ottusa: sulla cute non 
esistono zone anestetiche. 

La sensibilità termica è pure ottusa, e l’infermo non 
sempre distingue la ditferenza di temperatura tra un 
oggetto metallico ed uno di legno, e spesso dice più 
freddo quest’ultimo. 

Molto ottusa è la sensibilità dolorifica, tanto che in- 
figgendo un grosso ago nelle carni non si provoca al- 
cuna reazione: qualche volta l’infermo sente solo il 
toccamento, qualche volta avverte una semplice puntura. 

Anche la sensibilità elettrica è ottusa, ma è uguale 
nei due lati. 

Col gusto non avverte il sapore salato, nè l’amaro, 
anche dopo aver ritirata la lingua nella bocca: avverte 
poco il dolce e l'acido dopo aver ritirata la lingua. 

L’olfatto è alquanto ottuso. 

La vista è ridotta a */, tanto a destra che a sinistra: 
l'infermo distingue bene i colori. 

Il campo visivo è ristretto in entrambi gli occhi: 
0. D. S. 30, I. 40, R. T. 40, R.N. 40 — O. S. S. 835, 
I. 40, R. T. 40, R. N. 60. 

La sensibilità uditiva è debole in entrambi i lati. 

La sensibilità viscerale è normale nello stato di ve- 
glia: nel sonno qualche volta urina nel letto. 

Dei r'i/fessi cutanei sono aboliti il plantare e l’ascel- 
lare, debole il cremasterico ed il gluteo, normale l’addo- 
minale. Quelli delle mucose sono tutti deboli. Gli iridei 
sono normali. Il ri/lesso patellare è lievemente accen- 
suato. 

La dinamometria dà 45 alla mano destra, 39 alla 
sinistra. 
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Le funzioni psichiche nell’assieme mostrano una fiac- 
chezza originaria, ed un certo grado di torpore carat- 
teristico. La #emoria presenta delle lacune sia per 
fatti avvenuti negli anni passati, come vedremo in se- 
guito, sia per fatti recenti, onde egli non ricorda nè del 
suo arresto, nè della notte passata in questura, nè dei 
primi giorni di vita manicomiale. L'aitenzione è debole 
e facilmente esauribile, l'ideazione è povera. Poco svi- 
luppate sono tutte le forme del sentimento, e special- 
mente quello morale, onde l’infermo racconta con grande 
indifferenza d'essere stato in carcere per furto, e poi 
molte altre volte per infrazione alla sorveglianza spe- 
ciale. 

Questa stessa ragione motivò l’ultimo suo arresto il 
24 settembre u. s., essendo stato trovato in giro per la 
città dagli agenti della sicurezza pubblica, in ora nella 
quale non è permesso ai sorvegliati di essere fuori di 
casa. All’ atto dell’ arresto egli irruppe in un furore 
brutale, che sorto improvvisamente, durò tutta la notte, 
con atti impulsivi ed insani, grida di minaccia e di 
paura, in stato di incoscienza completa, onde fu stimato 
conveniente portarlo al manicomio. 

Alla ricezione si mostrò molto depresso, e nel racconto 
che fece di quello che gli era accaduto mostrò delle am. 
nesie che al primo momento sembrarono affettate. 

Dallo stato di torpore fisico e mentale, passò ben 
presto in uno stato di profondo stupore, nel quale ri- 
mase circa quindici giorni. In questo stato non com- 
prendeva le domande che gli venivano rivolte, e non 
rispondeva nè a proposito nè a sproposito, restando di- 
steso nel letto, colla fisonomia stupida, gli occhi vitrei, 
nei quali sembrava abolita la mobilità delle indagini. 
L'ambiente esterno non lo eccitava, e non veniva da 
lui percepito. Non accennava a disturbi sensoriali 
in atto. 
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Il giorno 9 ottobre si trova come svegliato da una 
lunga sonnolenza che non sa quanto sia durata. Da 
allora comincia a percepire l'ambiente esterno, aven- 
done una giusta uozione. Capisce di trovarsi in mezzo 
ai pazzi, ma non sa darsene ragione. Ignora quando, 
come e da chi sia stato condotto al manicomio, non ri- 
cordando di aver commessi atti che avessero potuto farlo 
qualificare pazzo. Dei giorni passati nel manicomio egli 
comincia ad aver conoscenza solamente quando è uscito 
dallo stato di sonnolenza, e non serba alcun ricordo nè 
del suo arresto, nè della notte passata in questura. 

Interrogato racconta con sufficiente esattezza i suoi 
precedenti personali e familiari. Atferma di essere an- 
dato sempre soggetto a questa specie di sonnolenza, 
tanto che qualche volta, mentre camminava per le 
vie di Napoli, in pieno giorno, si è dovuto fermare, 
buttarsi a terra e rimanervi assopito per un tempo che 
non sa determinare. 

Spesso è andato soggetto a vertigini, ma nega asso- 
lutamente di aver sofferto di convulsioni. Racconta in 
forma attendibile i suoi precedenti, dicendo che dopo 
aver espiata la pena pel furto commesso, essendo sot- 
toposto a sorveglianza speciale, moltissime volte sì 
trovò nel carcere di San Francesco, senza sapere come, 
nè perchè; tanto che i suoi compagni di detenzione lo 
beffavano quando diceva loro di ignorare il motivo 
del suo arresto. 

Rimasto nel manicomio sino ad oltre la metà di di- 
cembre, la sua personalità psichica si mantenne per- 
fettamente riordinata, tranne una certa lentezza nei 
processi intellettivi, che pure finì collo scomparire dopo 
un certo tempo, mostrandosi in seguito nel suo stato 
perfettamente normale. 

Invitato da me più volte a ripetere i suoi precedenti, 
e specialmente in quanto essi avevano rapporto coi suoi 
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numerosi arresti, e colla sua venuta al manicomio, ri- 
confermò sempre coi medesimi particolari il racconto 
riferito di sopra, mostrando costantemente una completa 
lacuna mnemonica per quei periodi di tempo, in cui 
egli dicevasi in preda a quella morbosa sonnolenza. 


Osservazione 3°. — M, Carmine fu Donato da Na- 
poli, di anni 81, celibe, calzolaio. 

Il 2 aprile 1900 è arrestato a Torre Annunziata perchè 
essendo entrato nella caserma delle guardie municipali, 
le ha insultate senza alcuna ragione. Riconosciuto in 
stato di alienazione mentale fu tradotto al manicomio. 

Il padre morì in seguito ad emottisi; la. madre era 
chiamata nel vicinato Pasqualina la pazza, ed era di 
carattere violento ed aggressivo; un fratello soîfre di 
vertigini. Egli da bambino soffriva di convulsioni. 
Andò a scuola tre anni, ma non riuscì ad imparare a 
leggere nè a scrivere: imparò poi malamente il me- 
stiere di calzolaio. 

Diverse volte è stato arrestato per furti, per risse e 
per oltraggi alla forza pubblica. Di questi suoi reati 
taluni ricorda con tutti i particolari, e li racconta me- 
nandone vanto, di altri asserisce di non ricordarsi af- 
fatto, e dice che due o tre volte è stato tradotto in giu- 
dizio per tentato furto di destrezza, colto sul fatto, 
mentre egli non se ne ricorda, onde incolpa gli agenti 
di menzogna, ragione per la quale li odia cordial- 
mente. 

Fu al domicilio coatto a Lipari, donde passò in una 
casa di salute a Messina, restandovi tredici mesi. 

Nella sua prima permanenza al manicomio di S. Fran- 
cesco di Sales, dopo parecchi giorni di agitazione, 
rientrò mano mano nello stato di calma, ed essendo ri- 
masto per oltre tre mesi tranquillo, ubbidiente e rispet- 
toso, venne dimesso il 16 luglio. In tutto questo tempo 
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non ricordò mai quello che aveva fatto a Torre An- 
nunziata, nè come vi fosse andato. 

Il 25 dicembre 1900 rientra al manicomio, condottovi 
dal carcere giudiziario. 

All'atto della ricezione ha aria stordita, guarda in- 
torno a sè con sorpresa, e pare non sappia darsi ragione 
di ciò che gli accade. 

Crede di venire da casa suna. 

Avendo potuto prendere in esame questo infermo fin 
dal principio del suo secondo ingresso al manicomio, lo 
osservai attentamente, seguendo giorno per giorno il 
riordinamento graduale delle sue facoltà psichiche, sino 
allo stato suo normale, che è quello di un semi-imbe- 
cille. Ecco intanto il risultato dell'esame somatico pra- 
ticato il 26 dicembre. 


Misura del cranio. 


Millimetri Millimetri 
Diam antero-posteriore Somma delle tre curve . 1215 

massimo . . . +. . 200 Semicurva laterale destra 290 
Diam. trasverso massimo 155 » » sinistra 285 
Indice cefalico . . . . 75 Tipo del cranio doli- 
Curva longitudinale me- cocefalo : 

IRR < ao dn ta (BIO Altezza della fronte . . 65 
Curva trasversale . . . 280 Diam. frontale minimo . 115 
Circonferenza totale . © 575 » bizigomatico . . 120 
Semicurva anteriore . . 283 Altezza della faccia . . 180 

» posteriore. . 292 Angolo facciale. . . . 76 


Caratteri antropologici degenerativi. — Plagiocefalia 
con depressione della metà destra del cranio. Bozza 
frontale sinistra più sporgente. Barba rada. Diversi 
denti sovrapposti. 

Gli organi toracici ed addominali sono in stato fi- 
siologico. 

La sensibilità tattile e termica è ottusa; la dolori- 
fica è assolutamente nulla nei primi giorni, ma poi 
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ritorna gradatamente, restando però sempre molto ot- 
tusa. L'esame dei sensi specifici non fa rilevare nulla 
di importante, tranne la diversa estensione del campo 
visivo nei diversi giorni in cui veniva osservato, sem- 
brando che l’allargamento di esso andasse di pari passo 
col riordinamento delle facoltà psichiche, e col ritorno 
della sensibilità dolorifica. It 31 dicembre, primo 
giorno in cui si potettero avere dall’infermo risposte 
adeguate in proposito, il campo visivo era O. D. — 8. 30, 
I. 25, R. T. 20, R. N. 20; O. S. —=S. 45, I. 25, R. T. 15, 
R. N. 40. Il 4 gennaio successivo si ebbero i seguenti 
risultati: O. D. = S. 45, I. 65, R. T. 55, R. N. 53; 0.S. 
— S. 50, I. 60, R. T. 60, R. N. 60. (1) 

Il riflesso patellare era esagerato fin dal principio e 
tale si mantenne consecutivamente. I riflessi cutanei 
e delle mucose, al contrario, furono sempre deboli; 
gli iridei si mantennero normali. 

La dinamometria diede M. D. 35, M. S. 30. 


Ste rr—__—_—____— 
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Diario. — Il 25 dicembre l’ infermo è ancora stor- 
dito, risponde stentatamente alle domande, e quasi 
mai a proposito: sa dire solamente il suo nome e co- 
gnome. In questo stato resta sino al giorno 28, quando 
comincia a mostrarsi meno confuso, rispondendo bene 
alle domande più semplici. Sa dire che è al manicomio 
solamente da pochi giorni, e che prima era al carcere, 
dove però non ricorda perchè fu condotto, pur am- 
mettendo che deve aver commessa qualche mancanza; 
ma non sa se questa sia stato un furto o un omicidio. 
Ricorda molto del suo' passato, e specialmente i furti, 
dei quali parla sorridendo. 


(4) Il D'Abundo ha trovato che dopo un accesso epilettico resiste restringi- 
mento del campo visivo, che è in ragione diretta dell'intensità dell'accesso 
stesso, e che non è fugace, ma hu una durata variabile a seconita dell'inten- 
Sità di esso, e del grado di depressione psichica. 
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Il 29 dicembre si alza dal letto dove è rimasto sino 
a questo giorno; va guardando intorno a sè con una 
certa aria di curiosità, e si presta a qualche lavoro. 
Circa la causa del suo arresto, ammette, dopo qualche 
reticenza, di aver uccisa una sua zia gobba. È di umore 
allegro, e spesso ride delle domande che gli si fanno. 

Il 30 dicembre ricorda qualche cosa di più del suo 
passato. Dice che quella sua zia gobba morì di ma- 
lattia, e non sa perchè fu arrestato. L'analgesia è 
meno completa dei giorni antecedenti. 

Il 31 dicembre è di buon umore, e racconta con 
compiacimento le sue gesta di ladro, forse anche esa- 
gerandole, mostrando così quanto sia deficiente in lui 
il senso morale. 

Il 1° gennaio 1901 risponde sempre bene a tutte le 
domande che gli si rivolgono, e riferisce le notizie 
gentilizie ed i suoi precedenti personali che abbiamo 
riportati di sopra. Essendo io riuscito ad acquistare 
tutta la sua confidenza con qualche piccolo regalo, mi 
narra coi più minuti particolari, citando date e luoghi, 
i furti più abili da lui compiuti, un ferimento in per- 
sona di un suo amico, e il modo come riuscì a sfug- 
gire alla giustizia per quest’ultimo reato. Vedendolo 
così in vena di fare delle confidenze, gli domando in 
diversi modi, e mettendo in opera astuzie e promesse, 
circa il motivo del suo ultimo arresto; ma egli mi 
risponde sempre, con tutta l’aria di dire la verità, che 
non lo ricorda. 

In questa occasione dice anche delle diverse volte 
in cui fu imprigionato perchè colto sul fatto di com- 
mettere furti di destrezza, mentre egli non se ne ri- 
corda; come pure dice di non ricordare quello che fece 
al domicilio coatto, per cui fu portato alla casa di sa- 
lute di Messina. 


Nei giorni successivi, per quanto destramente inter- 
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rogato da me e dagli infermieri sul motivo del suo 
arresto, e sugli altri fatti dei quali egli ha perduto la 
memoria, non ci riesce a ridestargliela, anche fornen- 
dogli dei punti di ritrovo col mettergli davanti alla 
mente parecchie circostanze che probabilmenta potevano 
avere accompagnati quei fatti. 


Osservazione 4°. — Sorr. Giovanni di Florindo; di 
anni 17 da Carbonara, studente, di condizione agiata. 

Il padre è di carattere nervoso. la madre è isterica, 
una zia paterna è convulsionaria, un fratello ed una 
sorella sono malinconici. Cominciò a soffrire di con- 
vulsioni all'età di tre anni, che si ripeterono a lun- 
ghissimi intervalli. 

Da poco tempo in qua egli cominciò ad involare dalla 
casa paterna e da quella di parenti o di amici oggetti di 
poco o nessun valore, che poi non ricordava dove aveva 
nascosti, e per rinvenirli doveva frugare tutta la casa, 
ovvero doveva sforzare la memoria per ricordarsene. 

Questi piccoli furti erano sempre preceduti da cefalea. 
confusione mentale, e qualche volta da allucinazioni udi- 
tive, sotto forma di voci che lo eccitavano al furto (1). 

Racconta anche che spesse volte gli accadde di tro- 
varsi in qualche parte, senza sapere come vi fosse an- 
dato; così una volta si trovò a Palma, un'altra volta in 
un oliveto distante un paio di chilometri dal suo paese, 
altre volte in casa di vicini, dove si sorprendeva da sè 
stesso in atto di involare qualche oggetto. 

Ecco come racconta il fatto in seguito al ps fu con 
dotto al manicomio il giorno 7 febbraio u. s. 

« Mentre io stavo tranquillamente in casa discor- 
rendo con mia madre, fui preso da yertigine, e nello 


(1) Lo Sehule fu il primo a comprendere nell’epilessia psichica la elepio- 


_ Mania, come la dipsomania e la piromania. Nessun alienato egli dice, ha si 


frequente tendenza rleptomaniaca, come colui che è in abituale stato epilet- 
lico (4/ indbuch der Geisteskranheiten). 
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stesso tempo mi sorse l’idea di uscire di casa ed andare 
in piazza. Quivi giunto, udii come una voce entro di 
me, che mi diceva di andare in casa di un mio parente a 
prendere qualche cosa. Vi andai di fatti, e quando fui 
dentro presi un orologio ed uscii, dandomi a vagare per 
la campagna. Non so quanto tempo sia stato in giro, 
quali luoghi abbia percorso, nè chi abbia incontrato; mì 
sovvengo solamente che ad un certo punto mi ricordai 
di essere stato in casa di qualcuno, di avervi preso 
qualche cosa, senza sapere dove l'avessi messo. Frugan- 
domi addosso trovai l'orologio, ed allora tutto il fatto 
si ripresentò alla mia mente come si era svolto. Tornato 
a casa consegnai l’orologio nelle mani di mio padre 
perchè lo rendesse al padrone ». 

L'esame somatico fa rilevare d’importante una leg- 
giera ottusità della sensibilità tattile e dolorifica a de- 
stra; il riflesso plantare più vivace da questo lato; i 
riflessi addominale, gluteo e ascellara torpidi; il patel- 
lare debole da entrambi i lati; e l’esistenza del ritlesso 
del tendine di Achille. 


L'esame del campo visivo dà O. D. —= S. 40, I. 80, 
R.T.30, R. N. 45; 0.S. —S. 60, I. 15, R. T. 60, R.N. di. 
Misure del cranio. 

Millime:ri i Millimetri 
Diametro antero-poste i Semicurva laterale de- 
riore massimo . . . 185 etruii < a d » e SÒ 
Diametro trasverso . . 150 Semieurva laterale sini- 
Indice cefalico . . . . 81 BITS, siugisi. Gi a (ROD 
Curva longitudinale me- | Tipo del cranio sub 
CIONB: i a 040 brachicefalo: 
Curva trasversale. . . 295 Altezza della fronte . . 65 
Circonferenza totale . . 540 Diametro frontaleminimo 110 
Semicurva anteriore . 280 » bizigomatico . 120 


Altezza della faccia . . 180 
Angolo facciale. . . . 75 


» posteriore. . 260 
Somma delle tre curve. 1170 


prin a > 


Anas do 
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Caratteri antropologici degenerativi. — Leggiera pla- 
giocefalia, con depressione della metà sinistra della parte 
anteriore del cranio. Sporgenza delle arcate sopracci- 
liari. Prognatismo alveolare e labiale. Incisivi inferiori 
sovrapposti. Volta palatina conformata a doccia. 

Ha aspetto poco intelligente e piuttosto malinconico. 
Non è preoccupato di essere nel manicomio, auzi dice di 
starci volentieri, nella speranza che la cura opportuna lo 
liberi dei suoi cattivi pensieri che lo spingono al furto. 
Riconosce che questo è cosa immorale e disonorevole; 
ed insiste nel dire che egli restituì sempre gli oggetti 
rubati, non appena cessò la confusione mentale. 

Gli affetti familiari sono sentiti piuttosto debolmente, 
e la morte recente d’uno zio l’ha lasciato quasi inditfe- 
rente. 

È assiduo nelle pratiche religiose, e spesso servi la 
messa ad uno zio prete. 

Di carattere incostante, spesso cambiò scuola ed in- 
dirizzo ai suoi studi, ricavando da questi pochissimo 
profitto, anche perchè, a dire dei suoi maestri, ha intel- 
ligenza molto limitata. 

Anche la memoria è debole, come si rileva dal non ri 
cordare le cose più importanti degli studi fatti, come 
pure della sua vita passata. 

Raccontando dei suoi accessi dice che questi comin- 
ciano con vertigini e confusione mentale, e sono accom- 
pagnati da visione di individui in lontananza, che si di- 
leguano come ombre, e da voci che sente entro di sè, 
e che lo spingono al furto, mentre altre voci gli di- 
cono che non dia ascolto ai suggerimenti del diavolo. 
(Queste vaci sono la proiezione allo esterno del con- 
trasto che si svolge nella mente dell’infermo tra l’idea 
delirante che invade, e la coscienza vigile che resiste). 

I suoi parenti dicono che è di carattere molto ira- 
scibile e violento, e che reagisce alle più piccole otl'ese 
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in modo brutale Una volta diede una coltellata ad un 
asino che gli aveva tirato un calcio senza colpirlo; in 
simil modo trattò una capra perchè aveva eccitata la 
sua ira. Un giorno, non essendo tornato in casa all’ora 
debita, vide suo padre che lo cercava, e temendone il 
castigo, gli sparò un colpo di pistola che fortunata- 
mente andò a vuoto. Un'altra volta fece fuoco contro 
un suo cugino per futile mctivo. Un altro giorno avendo 
trafugato un fucile colle relative munizioni, si diede 
a sparare all'impazzata, in mezzo alla campagna; e di 
tutto ciò egli ha un vago ricordo, come di un sogno. 


Osservazione 5". — Dat. Giacomo da Napoli, celibe, 
muratore; non vi è nulla di 1mportante nelle notizie 
gentilizie. Non soffrì mai di convulsioni. Frequentando 
la scuola da bambino, spesso fuggiva all’aperta cam- 
pagna, talvolta senza sapere dove andava, e così va- 
gava sino alla notte, dormendo poi per terra, o chie- 
dendo ricovero in qualche capanna di contadino. 

Per la sua pessima condotta fu rinchiuso in diverse 
case di correzione, e una-di esse cercò di incendiare, 
per vendicarsi del modo come vi era trattato. 

Intollerante anche dei più amorevoli ammonimenti, 
una volta cercò di accecare un frate che gli dava savi 
consigli: irascibile sino all'estrema violenza, ferì gra- 
vemente un compagno per uno scherzo innocente che 
questi gli aveva fatto. 

Arruolatosi in marina quale mozzo, ben presto ebbe 
delle risse sanguinose coi compagni, perchè questi, a 
suo dire, si facevano beffe di lui. E cominciò così la 
sua peregrinazione per i diversi carceri militari, dove 
ha passato gran parte della sua gioventù, perocchè la 
pena primitiva andò sempre più aumentando in durata 
per la sua pessima condotta, e per le altre colpe com- 
messe, ferimenti, tentativi di evasione, ecc. 
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Ritornato dopo molti anni nel corpo dei Reali equi- 
paggi, e trovandosi un giorno a Genova, tutto ad un 
tratto fu invaso da un’idea terribile, che egli imme- 
diatamente mise in attuazione. 

Comprato un grosso coltello, stabilì di uccidere con 
quello la prima persona che gli capitasse davanti nei 
giardini pubblici. Ed infatti quivi giunto, assestò un 
gravissimo colpo al primo malcapitato che vide, e l’a- 
vrebbe finito, se quegli fortunatamente non avesseavuto 
con sè un amico che colpì con un forte bastone alla testa 
l'assassino. Arrestato, egli delirò tutta la notte nel car- 
cere; al mattino seguente tentò di aggredire il capi- 
tano medico che andò a visitarlo, e riconosciuto final- 
mente in uno stato di frenosi epilettica fu inviato al 
manicomio. 

Quivi ebbe pure di tanto in tanto dei parossismi di 
furore non giustificati da una causa adeguata; ma questi 
mano mano andarono facendosi più rari e meno intensi, 
sino a che in questi ultimi anni egli è diventato un es- 
sere apatico, indifferente perfino al sentimento della li- 
bertà, rassegnato a finire i suoi giorni nel manicomio. 

In questo individuo non si notarono mai vere con- 
vulsioni epilettiche, nè altri equivalenti somatici im- 
portanti, ed è un caso tipico di equivalenti psichici che 
sì manifestano quasi sempre in forma criminosa. 
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Misure del cranio. 


Millimetri Millimetri 
Diametro antero-poste- | Somma delle tre curve . 1240 
riore massimo 195 Semicircovfer: nza ante- 
Diametro trasverso mas- riore. è Di + 900 
simo. 160 Semicirconferenza poste- 
Indice cefalico . 82 riore È vs de 270 
Curva antero-posteriore. 330 | Altezza della fronte . 50 
» trasveraale . 340 » della faccia . 140 
Circonferenza orizzontale 570 | Diametro bizigomatico . 142 
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Caratteri antropologici degenerativi. — Occipite 
piatto; fronte sfuggente; orecchie ad ansa ed impian- 
tate a livello disuguale; tuberco!o di Darwin; prod=a- 
tismo dentale. Numerosi tatuaggi osceni e commemo- 
rativi. 


Osservazione 6°. — Cav. Raimondo di Ravenna, di 
27 anni, celibe. Il padre soffriva di assenze psichiche 
che duravano alcuni minuti, e sì ripetevano ogni due 
o tre mesi. Quando era preso da questi accessi, rima- 
neva immobile, nell’atteggiamento in cui trovavasi, in 
piedi o seduto, ed era anche capace di rispondere a 
semplici domande; ma passato l’accesso non ricordava 
più nulla. La madre soffre di forme isteriche. Un fra- 
tello morto a 14 anni soffriva gli stessi fenomeni mor- 
bosi del padre. 

Il nostro infermo fu sano sino ai 10 anni, quando 
cominciò a soffrire assenze psichiche come il padre. 
Sino a 16 mesi prima del suo ingresso al manicomio, 
il suo male è stato sempre di forma leggera, e sola- 
mente si è reso più frequente coll’andare degli anni, 
poichè mentre da principio si ripeteva ogni 26-40 giorni, 
in questi ultimi tempi è arrivato a ripetersi 4-5 volte al 
giorno. La forma leggiera talvolta non è preceduta da 
aura, talvolta è annunziata da un vivo senso di alle- 
grezza di brevissima durata. Segue l’attacco senza grido, 
senza caduta, senza convulsione. L'ammalato resta nella 
posizione in cui si trova, cogli occhi aperti ed immobili, 
la persona rannicchiata. In questo stato egli può dare 
qualche risposta anche adeguata a una domanda molto 
semplice; ma finito l’attacco, dopo 5-10 minuti, non ri- 
corda affatto quello che ha udito, nè quello che ha detto. 

La forma grave comincia con una forte contrazione 
dei pugni, del quale fatto l’infermo ha perfetta coscienza, 
e di cui conosce anche il significato, onde scongiura gli 
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astanti che gli applichino mezzi repressivi per evitare 
ogni pericolo. E notevole anche il fatto che se egli riesce 
al primo accenno dell’aura a fumare, ingoiando il fumo, 


l'attacco abortisce. Ma se ciò non avviene, egli è preso 
da un potente impulso a gittar via e a stritolare quanto 


gli capita sotto mano. Questi attacchi di selvaggio fu- 


rore sono indifferentemente rivolti contro le persone o 
le cose, al solo scopo di distruggere, di infrangere, di 
uccidere. In uno di essi il Cav. aggredì cinque persone 
con un pugnale alla mano, che fortunatamente nella sua 
incoscienza non si accorse di aver brandito dalla lama, 
e col manico le ferì tutte: cinque feriti che, come egli 
stesso dice, sarebbero stati cinque morti, se avesse te- 
nuto il pugnale per il manico. 


(‘ontinua). 


—n 
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DI ALCUNI NUOVI MEZZI DI SORPRESA 


PER SVELARE L’AMAUROSI E L’AMBLIOPIA SIMULATE 


Note critiche del dott. Edmondo Trombetta 
Capitano medico alla Scuola d'applicazione di sanita militare 
Libero docente «di oftalmoiatria nella R. Universita «tì Torino 


Fui sempre, e sono ora più che mai, poco favore- 
vole ai mezzi di sorpresa, sia perchè troppe volte fal- 
liscono allo scopo, sia perchè — volere o no essi 
rappresentano un pericoloso giuoco di astuzia, in cui 
qualche facile trionfo non compenserà mai il medico 
perito di una sola e non decorosa sconfitta. Per con- 
seguenza, io non mi sono mai stancato di ripetere ai 
giovani, che i mezzi di sorpresa devono costituire sol- 
tanto un metodo eccezionale di esame, e che prima di 
fare sfilare dinanzi ad un supposto amaurotico od am- 
bliopico tutta la serie delle nostre cassette, dei nostri 
prismi, dei nostri vetri colorati, è necessario studiare 
a fondo, il soggetto, il quale — si noti bene — è, il 
più delle volte, un astigmatico od un isterico. All'abuso 
di tali mezzi, io contrappongo, adunque, l'esame com- 
pleto, minuzioso e ripetuto dell'individuo con tutti gli 
strumenti ed apparecchi scientifici di cui possiamo e 
dobbiamo disporre (perimetro, oftalmoscopiv, oftalmo- 
metro, pel quale ultimo spezzai invano una lancia per 
vederlo adottato in tutti gli ospedali militari), insi- 
stendo specialmente su due punti di grande impor- 
tanza, da cui, più che dai mezzi di sorpresa, saremo 
condotti alla scoperta del vero; e cioè: lo studio dei 
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riflessi pupillari e quello della direzione delle linee 
visive. 

Come apparisce dall’intestazione di quest'articolo, 
non è mio intendimento di parlare qui - nè lo potrei 
con la necessaria diffusione — di questi due ordini di 
fatti, che io reputo i capisaldi di un esame dell’occhio 
a scopo medico-legale: ricorderò soltanto di sfuggita 
che se entrambi, salvo casi eccezionali, ci permettono 
di accertare o di escludere l’amaurosi monoculare simu- 
lata, il secondo meglio si presta alla diagnosi differen- 
ziale tra l'ambliopia vera e la simulata, poichè, come 
già dimostrai a lungo in altra occasione, un occhio il 


cui visus è ridotto a meno di sp) (frazione limite pre- 


scritta dall'articolo 44 dell’Elenco delle malattie ed im- 
perfezioni, ecc.), è un occhio troppo fortemente amblio- 
pico per prender parte alla visione binoculare unica. 
Ora, le immagini che esso riceve degli oggetti, sono 
così sbiadite e confuse che, sovrapponendosi a quelle 
che riceve l'occhio sano, invece di render più chiara 
l'immagine risultante di fusione, la fanno più torbida 
e indistinta; per la qual cosa, a poco a poco, l’organo 
nervoso centrale a cui è affidata l’alta e complessa fun- 
zione della visione binoculare unica, finisce per esclu- 
dere l’immagiue confusa dell'occhio ambliopico, accon- 
tentandosi della visione monoculare. 

Che cosa avviene allora nell’occhio che è escluso 
dalla visione binoculare? Avviene che, sollecitato alla 
fissazione di un oggetto, non entra in convergenza 
come fa l'occhio sano; e quindi, o la sua linea visiva 
mantiene la stessa direzione che aveva prima nello 
sguardo a distanza (parallelismo), per cui a noi sembra 
divergere; oppure diverge in realtà, allontanandosi 
sensibilmente dal punto di fissazione. Per conseguenza, 
si può ammettere, in generale, che quando v’ha scon- 
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cordanza delle linee visive fra i due occhi, uno di questi 
non prende parte alla visione binoculare; il qual fatto, 
quando non dipenda da insufficienza muscolare o da 
paresi, che noi avremo precedentemente escluse con le 
prove cliniche, dovrà essere riferito alla neutralizza- 
zione dell'immagine in un occhio ambliopico. 

Soltanto ‘juando i mezzi scientifici non ci forniscano 
dati certi — e saran casì veramente eccezionali — noi 
saremo autorizzati a ricorrere ai mezzi di sorpresa, 
fermando la nostra scelta su quelli che, adoperati con 
rapidità e sicurezza (due condizioni indispensabili di 
riuscita), danno i risultati più positivi; e che, senza 
essere troppo complicati, si sottraggano tuttavia alla 
interpretazione di un simulatore abbastanza intelli- 
gente. Io ho la ferma convinzione che, tra gl’innume- 
revoli mezzi di tal genere che abbiamo a nostra dispo- 
sizione, pochissimi sono quelli che riuniscano le buone 
qualità dianzi accennate, e, tra questi pochissimi, i 
seguenti sarebbero, a mio parere, i migliori: 

1° L'esperienza del De Graefe (produzione successiva 
di diplopia binoculare e monoculare) con le ingegnose 
modificazioni apportatevi dal Baudry (1) e dal Luz- 
zatti, medico della nostra Marina (2). 

2° La cassetta del colonnello medico Astegiano (3), che 
è veramente la più utile modificazione dell’antica scatola 
del Flees oramai passata, e con ragione, negli archivi. 

3° L'apparecchio stereoscopico a prismi giranti del 
maggiore medico Baldanza (4), alla cui diffusione nocque 


(41) Baupry. — Simulation de l’amaurose et de l'ambliopie. — Lille 4898. 

(2) LuzzatTI. — Su di una nuova disposiziune dell'esperienza del De Graefe 
per la scoperta della simutazione della cecità unilaterale. — « Annali di me- 
dicina navale », 4899, pag. 9. 

(3) AstEGIANO. — Un'aggiunta alla cassetta del Flees. — « Giornale medico del 
N. Esercito », 1889, pag. 241. 

(5) BaLDANZA — Un nuovo mezzo di misura dell’acuita visiva per i sospetti 
simulatori dell'amaurosi e dell’ambliopia monoculari. — « Giornale medico del 
R. Esercito », 1897, pag. 376. 
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l'eccessiva modestia dell'autore, e che dovrebbe sosti- 
tuire definitivamente lo stereoscopio comune, il quale, 
per un simulatore di intelligenza appena mediocre, 
rappresenta oramai l'infanzia dell’arte. 

Ma a questi apparecchi, ben noti a tutti i cultori 
dell’oftalmologia nelle sue applicazioni medico-legali, 
se ne sono aggiunti, or non è molto, alcuni altri di 
cui dirò brevemente, non senza premettere che questa 
rifioritura di mezzi di sorpresa in un periodo di tempo, 
in cui le simulazioni si son fatte, invece, rarissime, è 
una novella prova dell'incertezza e della fallacia di 
tutti gli apparecchi di simil genere — anche dei mi- 
gliori — che già possediamo, i quali, se ci procurano 
talvolta la soddisfazione di smascherare un simulatore, 
non ci dànno mai la possibilità di sceverare il vero 
dal falso in quei casi speciali, ora molto bene studiati, 
di visione allernante, su cui già ebbi a richiamare la 
attenzione dei colleghi nel mio lavoro sulla visione 
simultanea e binoculare (1). In questi, ed in altri casi 
consimili, il medico perito non dovrà mai pronunziare 
il suo giudizio basandosi sul semplice risultato di un 
giuoco di fisica dilettevole; ma dovrà procedere ad un 
lungo ed accurato studio del soggetto, sconfinando 
anche dal campo dell’esame dell'occhio per invadere 
quello del sistema nervoso, i cui disturbi — noi lo 
sappiamo -— si palesano spesso in modo del tutto im- 
preveduto in un dato organo di senso, il quale non 
presenta, all'esame, alcuna traccia di alterazione or- 
ganica. 

Ma gli apparecchi di sorpresa venuti ultimamente 
alla luce, otfrono essi dei reali vantaggi sui precedenti, 
o non hanno altro pregio che quello della novità, pur 


(1)Tnownerra — Visione binoculare e visione simultanea — + Clinica mo- 
derna », 4898, n 30. 
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ammettendo, del resto, che questo pregio non sia tra- 
scurabile in un genere di esperimenti in cui ha così 
gran parte l’astuzia? Vediamolo. 

Comincio dal più recente, che è quello del dott. Va- 
gliasindi del Castello, il quale, avendone fatta una de- 
scrizione molto particolareggiata nel fascicolo 8° di que- 
sto Giornale (1) corredata anche da parecchie figure, mi 
dispensa da un’inutile ripetizione. Pregio incontesta- 
bile di quest'apparecchio è la sostituzione dei tubi a N 
a quelli a X; idea questa veramente geniale, che costi- 
tuisce una novità assoluta, e per la quale io ebbi già a 
congratularmi coll’autore quando me ne presentò il 
primo disegno in questa Scuola. Ma in quanto alla 
possibilità di fare la diagnosi di ambliopia vera mono- 
culare negli individui ambliopici che simulano l'amau- 
rosi, l’autore fu troppo reciso nel negarla a tutti i 
precedenti apparecchi, attribuendola soltanto al suo; 
poichè tale diagnosi (appena approssimativa, come dirò 
fra poco) si può fare, per esempio, colla cassetta del- 
l’Astegiano e con lo stereoscopio del Baldanza, il quale 
ultimo intese precisamente di presentare un nu0v0 
mezzo di misura dell’acutezza visiva per i sospelti si- 
mulatori di amaurosi, e quindi, a maggiore ragione, nn 
mezzo per diagnosticare in tali individui una eventale 
ambliopia vera monoculare. 

Ma, a questo proposito, io affermo che nè l'apparechio 
del Vagliasindi, nè alcun altro di simil genere, sarà 
mai in grado di darci l’acutezza visiva d’un occhio 
normale e tanto meno poi, la frazione di visus d’un 
occhio ambliopico, se non in modo assai dubbio ed ap- 
prossimativo; e ciò principalmente perchè — come di- 
mostrai altra volta — gli ottotipi ridotti si fanno con- 


(1) Dott. VagLiasinpi beL CasteLLo, — Contributo alla diagnosi dell'am- 
bliopia ed amaurosi monoculari simulate. 


x er 
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fusi e cessano quasi di essere visibili; come ognuno 
che abbia vista normale può costatare applicando l’oc- 
chio, per esempio, all’ottometro del Badal, in cui le 
due ultime serie delle lettere, ma sopratutto delle figure 
delle carte da giuoco, seno talmente indistinte da es- 
sere percepite a stento da un occhio con V — 1, quan- 
tunque la riduzione della scala (A V —5') sia mate- 
maticamente esatta. 

In tali condizioni, bisogna persuadersi che non si 
misura p.ù il minimum separabile, ossia l’acutezza vi- 
siva, ma semplicemente il minimum visibile, ossia il 
senso luminoso; che i risultati ottenuti dipendono uni- 
camente dalle variazioni di illuminazione, essendo la 
visibilità di un punto proporzionale alla quantità di 
luce che da questa perviene alla retina (1); e che, per 
conseguenza, le cassette per l’esame del visus e i tubi 
ottometrici a scale ridotte fanzionano piuttosto come 
fotometri che come veri e propri ottometri. 

Ma questo che ho accennato ora è un difetto comune 
a tutti gli apparecchi precedenti, nè può farsene un 
carico al dott Vagliasindi che, nella costruzione della 
sua cassetta, seguì l'indirizzo de’ suoi antecessori: vero 
ed esclusivo difetto, secondo me, di questa cassetta è la 
sua complicazione, la quale — mi si permetta la parola 
— è propriamente farraginosa. Ora io penso che più noi 
ci allontaniamo dalla semplicità, più ci lasciamo ad- 
dietro la perfezione; e se ci facciamo a studiare l’evo- 
luzione d’un gran numero dei nostri apparecchi scienti- 
fici, ci persuaderemo subito che, quasi sempre, un’idea 
semplice e geniale si avvolse dapprima in un inutile 
fardello di accessori, da cui non riuscì a liberarsi che a 
poco a poco e in progresso di tempo, per non ritenere, 


(4) TrombETTA. — L'influenza della luce nella delerminazione dell'acutezza 
visiva. — (Giornale medico del R. esercito, dicembre 41900). 
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finalmente, che il puro necessario, il quale più non na- 
sconde la semplicità primitiva. Ripeto: l’idea dei tubi 
a N è, nella sua semplicità, un'idea veramente geniale; 
ed io sono convinto che se l’autore, accettando il con- 
siglio di chi ha più anni e più esperienza, semplifi- 
cherà la sua cassetta riducendo il numero dei bottoni, 
delle aste, dei ripari; e ne assicurerà meglio il limite 
fisiologico di illuminazione sostituendo agli ottotipi 
opachi quelli trasparenti, ci darà un apparecchio utile, 
di facile maneggio e, pur tuttavia, di ditticile interpre- 
tazione per parte del simulatore. Il dott. Vagliasindi 
mi potrebbe obbiettare che, semplificando l'apparecchio, 
e diminuendo, per conseguenza, il numero degli espe- 
rimenti, si finirà per darla vinta alla frode invece di 
avvolgerla nella rete fitta e sottile delle prove: ma 
questo è un errore; e se non fosse un'irriverenza il pa- 
ragonare i nostri sperimenti di sorpresa con quelli di 
destrezza, io risponderei che i più famosi illusionisti 
antichi e moderni, le cui memorie dovetti consultare, or 
non è molto, per uno studio che sto facendo sulle il- 
lusioni visive, sono concordi nell'affermare che gli 
esperimenti più rapidi e semplici producono sempre il 
più completo etfetto sul pubblico, mentre quelli lunghi 
e complicati lascian tempo alla riflessione e alla discus- 
sione, destano il sospetto negli spettatori e, non di 
rado, falliscono per la quantità grande degli accessori 
richiesti. Ma anche senza lasciare il campo della nostra 
specialità, quale è il mezzo di sorpresa che ha sma- 
scherato più simulatori, e che ha maggiormente solle- 
ticato l'amor proprio di quei medici periti, che godono 
di siffatte capitolazioni? Non certo l'apparecchio del 
Burchardt con le sue complicazioni, ma il prisma del 
De Graefe che nella sua limpida semplicità, procura 
l'ingegnosissimo inganno di una diplopia monoculare. 

Due altri mezzi di sorpresa proposti recentemente 
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e, in ordine cronologico, anteriori all’apparecchio del 
Vagliasindi. con cui però non hanno affinità alcuna, 
sono: 

1° L’esperienza di Scheiner applicata alla produ- 
zione della diplopia monoculare, da me proposta in so- 

stituzione dell'esperienza del De Graefe (1). 

2° L'associazione di due prismi uniti pei loro ver- 
tici, proposta dal dott. Camillo Magnani, assistente 

alla clinica oculistica di Torino (2). 

Entrambi questi mezzi, diretti specialmente a svelare 
l’amaurosi monoculare simulata, sono di una sempli- 
cità grandissima; ed il secondo, per la genialità della 
trovata e per la sicurezza dei risultati, non trova riscon- 
tro che nella più volte citata esperienza del De Graefe, 
che esso pure tende a sostituire. 

Quelli fra i miei colleghi dell’esercito, a cui fosse 
venuto sottocchio il mio lavoro intorno all’ esperienza 
di Scheiner, ricorderanno come, col mio oftalmo-otto- 
metro, si possa produrre diplopia monoculare con al- 
trettanta rapidità e sicurezza, quanto col prisma portato 
nel mezzo del campo pupillare; non senza aggiungere 
che i simulatori, a cui non sono oramai più ignote le 
proprietà elementari dei prismi, si trovano di fronte ad 
uno strumento, del quale non possono assolutamente co- 
noscere il modo di funzionare, salvo che non posseggano 
cognizioni tutt’affatto speciali di ottica fisiologica, 

‘ Ricordato che il disco fisso del mio oftalmo-otto- 
metro porta un piccolo disco mobile munito di due 
forellini, ciascuno della grandezza di un comune foro 
di spillo, disposti l'uno accanto all’altro alla distanza 
di 3 millimetri; e che questo disco mobile si abbassa in 


(1) TnoubeTTA. — L'esperienza di Scheiner nelle sue applicazioni pratiche. 
— (Archivio di ottalmotogia, fase. 3-4, 1900). 

(2) Magnani. — Nuovo mezzo per lo smascheramento della simulazione di 
amaurosi monocol ire, — « Archivio di ottalmologia », fasc, 9-40, 490. 
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modo da coprire completamente il foro di traguardo, 
ecco come si procede all'esperimento. 

L'individuo allega, per esempio, cecità completa del- 
l'occhio destro, mentre l'occhio sinistro è emmetrope 
con V —= 1. Posto in una camera oscura, alla distanza 
di 5-6 metri dalla fiamma di una candela, gli si tien 
coperto con la mano l’occhio supposto amaurotico, e 
lo si invita ad applicare l'occhio sano contro i due 
forellini del disco fisso, dinanzi aì quali si è fatta scor- 
rere, in antecedenza, una lente biconvessa di 1-2 diot- 
trie del disco di Recoss: in tal modo l'occhio emmetrope, 
reso miope di una o di due diottrie, vedrà due imma- 
gini della fiamma. Dopo che l'individuo avrà accusato 
diplopia monoculare, si sposta il disco di Recoss in 
modo che, dinanzi ai due forellini, corrisponda lo 
zero, ossia sì riconduce l'occhio all’emmetropia, e si 
lascia scoperto, nello stesso tempo, l'occhio supposto 
amaurotico: allora cessa la produzione della diplopia 
monoculare; ma per il rapido squilibrio muscolare che 
insorge fra i due occhi, uno dei quali ha la pupilla 
libera e l’altra fissa la fiamma attraverso a due fori la 
cui distanza fra loro è inferiore al diametro della pu- 
pilla (squilibrio che spesso non si vince che dopo pa- 
recchi minuti), si ha produzione di diplopia binoculare, 
la quale sarà subito accusata dal simulatore, essendo 
egli tuttora persuaso di vedere le due immagini con 
l'occhio sinistro. E in questo modo si ha l'esplicita 
confessione della frode con un mezzo semplice e ra- 
pido, di cui il soggetto non può rendersi ragione, 
trattandosi di un metodo che gli riesce assolutamente 
nuovo. 

Se si desse il caso cha l'occhio in esame fusse amme- 
trope, è chiaro che bisognerebbe procedere alla rovescia, 
dopo aver riconosciuto la specie e il grado del vizio di 
refrazione. Ossia, constatata la diplopia monoculare 
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nell'occhio ametrope facendogli fissare la fiamma attra- 
verso il foro segnato con lo zero e tenendo coperto 
l'occhio supposto amaurotico, si farà scorrere, dinanzi 
ai forellini, la lente correttiva adatta, mentre si scopre 
quest’ultimo occhio: così si produrrà, come nel caso 
precedente, la diplopia binoculare (1). 

Come i lettori vedono, si tratta di un esperimento 
molto semplice, il quale non richiede neppure un appa- 
recchio speciale, potendo servire ugualmente bene un 
cartoncino su cui sian praticati due piccoli fori simili a 
quelli del disco mobile del mio oftalmo-ottometro, 
dinanzi ai quali si fanno passare le lenti della scatola 
di prova. Ma affinchè non si creda che io abbia inteso 
di dare a tale esperimento un'importanza, che real- 
mente esso non ha, dichiaro, per chi non lo sapesse, 
che il mio oftalmo-ottometro, ha tutt'altro fine che quello 
di svelare l’amaurosi simulata, e che la produzione 
della diplopia monoculare a scopo medico-legale non 
ne costituisce che un’applicazione d'interesse affatto 
secondario. 

L'esperimento del Magnani non è meno semplice 
del mio, ma di gran lunga più geniale e più pratico, 
oltrecchè di un effetto rapido, sicuro ed impreveduto: 
ne giudichi il lettore. Se dinanzi ad un occhio, il quale 
guarda un oggetto di modeste dimensioni, per esempio, 
una tavola murale di Snellen, di De Wecher o di Ba- 
roflio, alla distanza di due o più metri, noi facciamo 
lentamente passare due prismi di grado piuttosto ele- 
vato, uniti fra loro per il vertice, quando la linea di 
unione di essi sì troverà nel mezzo del campo pupil- 
lare, l'occhio non vedrà più l’oggelto, perchè i raggi 
luminosi partenti da questo, cadendo metà su un prisma 


(4) Nel timore di non riuscire abbastanza chiaro, debbo pregare il lettore di 
leggere, il mio lavoro già citato sulla esperienza di Scheiner, in cui potrà se- 
guire sulle figure le fasi dell'esperimento, 
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e metà sull'altro, vengono deviati all’esterno in modo 
che nessuno penetra nella pupilla. 

Vediamo ora che cosa avviene in un caso pratico, 
supponendo che, dinanzi ad una scala murale qualsiasi, 
si trovino due individui ; uno de’ quali affetto da amau- 
rosi vera, per esempio dell'occhio destro, e l’altro che 
la simuli. Invitati entrambi a guardare la scala tipo- 
grafica e richiesti quante scale essi vedano, si avrà natu- 
ralmente da entrambi la stessa risposta: una scala sola. 
Allora si pone dinanzi all’occhio sinistro di ciascun sog- 
getto il doppio prisma in modo che la linea di unione non 
vada a cadere sulla pupilla: tanto il vero amaurotico 
quanto il simulatore diranno di vedere una scala sola: 
il primo, perchè dal prisma non può avere produzione 
di diplopia binoculare; il secondo, perchè, supponendo 
di aver a che fare con l’esperienza del De Graefe, crede 
di dover dichiarare di vedere un solo oggetto, mente 
realmente ne vede due. 

Spostando allora il prisma dinanzi all'occhio in modo 
che la linea di unione passi lentamente dinanzi alla 
pupilla, quando detta linea sarà giunta sulla metà 
della pupilla stessa, il vero amaurotico non vedrà più 
nulla, perchè i raggi luminosi partenti dalla tavola, 
deviati fortemente all’esterno dal doppio prisma, non 
entrano più nella pupilla dell'occhio sano; mentre il 
simulatore continuerà a dire di veder l'oggetto unico, 
non avvertendo che egli, con tale atfermazione, fa pie- 
namente conoscere di vederci con l’altr’occhio (allegato 
amaurotico), precisamente come deve avvenire nel caso 
di un individuo normale il cui occhio sinistro per 
l’effetto del doppio prisma, è momentaneamente escluso 
dalla visione binoculare. E qui abbiamo la seconda 
prova della frode. 

Continuando a spostare il doppio prisma dinanzi al- 
l'occhio sinistro, il vero amaurotico dirà subito che 
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torna a vedere un oggetto unico, non appena la linea 
d'unione de’ prismi non si troverà più nel mezzo della 
pupilla; e il simulatore dirà altrettanto (quantunque 
effettivamente egli abbia ora diplopia), credendo sempre 
di avere a che fare con la prova del De Graefe. E questa 
è la terza prova della frode. 

Benchè il Magnavi, con una modestia che lo onora, 
mostri di non dare soverchia importanza al suo espe- 
rimento e si limiti a consigliarlo in quei casi in cui 
il simulatore conosca già l’effetto del prisma applicato 
secondo le norme del De Graefe e del Baudry, tuttavia 
sì può senz'altro affermare che esso serve benissimo a 
trarre in inganno ogni simulatore, per quanto avveduto, 
di amaurosi menoculare: dirò anzi di più: con la terza 
prova (linea di unione dei prismi in corrispondenza della 
metà della pupilla) noi abbiamo un mezzo elegante per 
diagnosticare l’ambliopia vera monoculare nel caso di 
amanrosi simulata, o, in termini più generali, per de- 
terminare l'acutezza visiva — che può anche essere 
normale — nell'occhio allegato amaurotico. Quando, 
infatti, la linea di unione del doppio prisma taglia iu 
il campo pupillare per modo che, con l'occhio dichiarato 
sano, il simulatore è nell’impossibilità di vedere la 
scala murale, avendo integro anche l'altro occhio, vedrà 
con esso — esclusivamente con esso — le serie tipogra- 
fiche; e, invitato improvvisamente a leggerle, lo farà 
senz'altro; oltrechè, spostando il doppio prisma in alto 
o in basso, e producendo così diplopia binoculare, noi 
avremo la controprova della frode, poichè allora l’in- 
dividuo in esame o si arresterà nella lettura o com- 
metterà degli errori, a cagione della visione doppia degli 
ottoti pi. 

Insomma, l'esperimento del Magnani è quanto di 
meglio si sia escogitato in questi ultimi anni sull'ar- 
gomento delle simulazioni, e allorchè il doppio prisma 
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— come ha espresso l’autore — sia montato in una 
scatoletta con bottone a molla come quella del Baudry, 
in modo, che, quando si comprime il bottone la linea 
di unione dei due prismi venga a trovarsi nel mezzo 
del foro di visione, si avrà fra le mani l'apparecchio 
più semplice, più comodo e più sicuro di quanti sono 
stati proposti fino ad oggi per la diagnosi dell’amaurosi 
e dell’ambliopia simulate. 

Ma, ripetendo qui a mo’ di conclusione, ciò che ho 
detto in principio, io sono convinto che nessun appa- 
recchio di ottica — sia pure eccellente come quello del 
Magnani — ci permetterà mai di pronunziare con tran- 
quilla coscienza e con sicurezza completa un giudizio 
medico-legale, la cui base deve essere costituita da un 
elemento ben altrimenti solido e positivo che non sia 
una semplice illusione dell'organo visivo; e se i simu- 
latori — cosa ch'io non credo — continueranno ad 
affilare le armi della loro astuzia, il nostro compito sarà 
semplicemente quello di opporre loro i mezzi di difesa 
— e non di sorpresa — che ci fornisce la scienza. 


Firenze, settembre 1901. 


—a Er 
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SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


GABINETTO DI TRAUMATOLOGIA 


DIRETTO DAL PROF. LORENZO BONOMO, MAGGIORE MEDICO 


SPLENECTOMIA PARZIALE ED EMOSTASI SPLENICA 


Per il dott. Gaetano Funaioli, tenente medico 


Nelle alterazioni morbose della milza, che cadono 
sotto il dominio chirurgico, i criteri scientifici moderni 
non mi paiono affatto corretti e consoni con i criterî, 
che guidano il chirurgo nelle operazioni sugli altri 
organi. 

In fatto di lesioni epatiche, ad esempio, per le quali 
si richiede l’ablazione di un tratto di fegato, il chirurgo 
si studia di limitarne l'asportazione al puro necessario; 
laddove nelle lesioni in genere, e particolarmente nelle 
lesioni traumatiche che reclamano la resezione della 
milza, alla splenectomia parziale egli oggi predilige 
quella totale, ancora quando una porzione più o meno 
estesa del parenchima splenico si mantenga normale. 

Certo la conservazione della milza, sotto l’aspetto 
funzionale, non si impone quanto quella del fegato. Ad 
ogni modo non mi pare saggia la tendenza troppo de- 
molitiva, che si pratica oggidì nelle alterazioni dell’or- 
gano in parola; tanto più che la fisiologia ne sta di- 
lucidando l'alto ufficio nell’ economia animale e la 
patologia ne indica il meccanismo di azione nel corso 
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delle intossicazioni e delle malattie infettive. È noto 
infatti come essa abbia, tra le altre funzioni meglio ac- 
certate, dei rapporti colla funzione biliare della ghian- 
dola epatica, inquantochè regola colle sue contrazioni 
ritmiche la quantità di sangue afiluente al fegato, ne- 
cessaria a somministrare gli elementi costitutivi della 
bile. È noto altresì, come la milza sia un organo di 
riserva dei corpi proteici, e come abbia relazioni colla 
funzione pancreatica, nel senso che essa cede i mate- 
riali al pancreas per la costituzione della (ripsina, fer- 
mento necessario alla digestione delle sostanze albumi. 
noidi. Ho detto che la milza esplica la sua azione 
anco nell’evoluzione delle infezioni. Il Bezangon, che 
ha fatto numerose esperienze sopra topi e conigli ino- 
culati di carbonchio allo scopo di studiare l’atteggia- 
mento dell'organo nel corso delle infezioni, ha con- 
cluso essere esso un centro di produzione dei leucociti 
fagocitarii, che sarebbero poi portati in circolo nei 
punti invasi dai micro-organismi ed un luogo di re- 
sistenza, ove i batteri vengono alle prese coi leuco- 
citi: osservazioni queste, che sono state confermate da 
Kurlow, Bardach, Barbacci, ecc. 

Se dal campo sperimentale passiamo a quello cli- 
nico, eminenti patologi ammettono oggi che il tumore 
splenico, sviluppantesi nell’evoluzione di alcune ma- 
lattie infettive, sia, almeno in varî casi, un fenomeno 
reattivo capace di proteggere l’ organismo dalle infe- 
zioni ed equivalente all'iperleucocvitosi polinucleare del 
midollo osseo. Difatti nel periodo del tifo si osserva 
l'aumento di leucociti polinucleati, che derivano dal 
midollo osseo, e gradatamente diminuiscono a misura 
che si manifesta il tumore della milza. Nell’evoluzione 
dell’ infezione malarica la mancanza dell’ iperleucocitosi 
polinucleare ossea è compensata dall’ ipertrofia splenica, 
quasi costante nel decorso dell’ infezione. 
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Se pertanto la fisiologia e la patologia rivelano 
nella milza un organo di grande importanza funzio- 
nale, ragion vuole che si applichi nella chirurgia del- 
l'organo, un indirizzo nuovo, più confacente ai nuovi 
ritrovati scientifici, il quale apporti, anco in questo 
campo della medicina operativa, quel progresso, che tanto 
contraddistingue ai giorni nostri la scienza chirurgica. 

Ammessa la necessità della splenectomia parziale, fa 
d’uopo stabilirne le indicazioni, per poche che esse siano 
e rare a ricorrere in pratica, e additare il processo emo- 
statico migliore. 

Le indicazioni per la splenectomia parziale sono prin- 
cipalmente costituite dalla presenza di cisti circoscritte 
a contenuto sieroso oppure siero-sanguinolento ed anco 
da cisti idatidi solitarie. Il Trinkler, in una statistica di 
2117 casì, riporta 70 casi di cisti siero-sanguinolente 
spettanti alla milza e descrive anche qualche caso di 
cisti solitaria. Rotture parziali spleniche ed ascessi limi. 
tati ad un piccolo segmento dell'organo rappresentano 
altrettante indicazioni per l’ablazione parziale di esso. 

Riguardo ai mezzi emostatici molti se ne contano, ma 
nessuno garantisce da una possibile ripetizione della 
emorragia. 

La legatura della milza praticata con filo di seta e 
catgut, è un espediente emostatico fallace, a causa della 
friabilità del tessuto. 

La legatura semplice dei vasi sezionati, oltre essere di 
difficile esecuzione, non è mezzo sufficiente di emostasi. 

La cauterizzazione splenica si può applicare soltanto 
nei casi di soluzioni di continuo poco estese. 

La legatura dei vasi splenici sarebbe un rimedio 
emostatico buono, tenuto conto del modo particolare 
di terminaziohe delle arterie nella milza, quando po- 
tessimo avere la certezza di sopprimere coll’allaccia- 
tura, il sangue in quel territorio splenico solamente, 
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in cui dovrà cadere l’ atto operativo: ciò che in pra- 
tica è oltremodo difficile, ed espone quindi all’anemia 
di un tratto più o mene esteso di milza e alle sue con- 
seguenze deleterie. 

Ho voluto ancora tentare, a scopo emostatico, l’ap- 
plicazione temporanea di un laccio elastico attorno ad 
una delle estremità della milza del cane e passare di 
poi alla resezione splenica; ma i risultati sperimentali 
non mi hanno incoraggiato in questa prova. 

Risultati migliori avrei ottenuto unendo all'uso del 
laccio elastico l'applicazione del termo-cauterio sulla 
superficie di sezione splenica, o applicando tempora. 
neamente della garza sterilizzata e bagnata in un li. 
quido emostatico sul piano di incisione della milza. 

Dinanzi alla insufficienza dei mezzi emostatici sur- 
riferiti, volendo io, nell'interesse della chirurgia sple- 
nica, applicare un nuovo mezzo emostatico, sono ri- 
corso all'uso delle lamine di osso decalcificato, spintovi 
dai buoni risultati che il dottor Troiani ha ottenuto 
nelle sue esperienze relative all'arresto delle emorragie 
epatiche a mezzo di tali lamine. 

Mi sono servito all'uopo di varî cani di taglia dif- 
ferente, operando nella maniera che esporrò. 

Previa rasura dei peli ed accurata antisepsi del ven- 
tre dell'animale, eseguisco un taglio mediano sull’ad- 
dome, ne divido i varî strati, ed, inciso il peritoneo 
parietale, estraggo la milza, adagiandola su medicatura 
calda. 

Supponiamo che alcune cisti siero-sanguinolente in- 
teressino il polo superiore dell'organo; supponiamo 
cioè che esistano le indicazioni per la splenectomia 
parziale: allora, avvolta in medicatura sterilizzata e 
calda la parte di milza sana, applico sul parenchima 
integro, immediatamente sottostante alla lesione, due 
lamine di osso decalcificato, previamente sterilizzate e 
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mantenute leggermente calde ed aventi una lunghezza 
uguale alla larghezza della milza, un'altezza uguale a 
un centimetro circa, e uno spessore di qualche millimetro. 

L'applicazione della lamina ossea sulla faccia esterna 
dell'organo non presenta difficoltà; ma non è egual- 
mente facile l'applicazione su la faccia interna, perchè 
quivi corrispondono il legamento spleno-gastrico e i 
vasi in esso decorrenti. Ad impedire la lesione del- 


l'arteria e della vena splenica, pratico colla massima 
circospezione nel ligamento gastro splenico e in vici- 
nanza dell’ilo una bottoniera larga quanto necessita, 
per dar passaggio alla lamina ossea, Ja quale poi ap- 
plico alla superficie interna della milza, allo stesso li- 
vello che la lamina esterna. 

Non resta ora che a fissare nella voluta posizione 
le due stecche. A tal fine, mentre queste sono tenute 
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in sito dall’assistente, infiggo un ago leggermente curvo 
e munito di fil di seta sterilizzata N. 3, traverso i quattro 
corrispondenti estremi delle lamine e il relativo tes- 
suto splenico, con un’ansa di filo da ciascun estremo, 
e ne annodo i capi su la lamina esterna: dei quattro 
capi delle due anse, due ne taglio qualche millimetro 
sotto il nodo e rispetto gli altri due: in tal modo con 
punti di sutura ho fermato le lastre ossee alle loro 
estremità, comprimendole moderatamente contro il pa- 
renchima splenico. Per fissare il tratto intermedio delle 
lamine faccio uso di una sutura continua, passando 
l'ago da una lamina all'altra traverso la milza, ed an- 
nodo i capi terminali della sutura continua ai capi di 
filo risparmiati della sutura nodosa. 

Pongo attenzione a cha i fili di seta sieno tesi mo- 
deratamente, per non lacerare la milza, e sufficiente- 
mente per provocare con la modica pressione l’emo- 
stasi sulla superficie di sezione splenica. 

Terminata la fissazione delle stecche ossee, com- 
prendo tra due legature i vasi splenici, che decor- 
rono nel ligamento gastro-splenico e provvedono alla 
irrorazione del tessuto splenico asportabile; eseguisco 
l'incisione del ligamento gastro-splenico tra i due punti 
legati e passo in ultimo alla resezione del tratto di 
milza prestabilito, procedendo dalla faccia interna verso 
l'esterna dell'organo. Dalla superficie di sezione sple- 
nica, quando l'applicazione di questo mezzo emostatico 
è ben fatta, o non esce sangue, oppure ne scaturisce 
una quantità insignificante e tale da potersi arrestare 
con una lieve cauterizzazione. 

Operata la resezione parziale di milza, ricolloco in 
sito l’organo, allorchè l’emostasi sulla superficie di se- 
zione è perfetta, e suturo a strati i tessuti soprastanti. 

Ho praticato la splenectomia parziale in varî cani 
col metodo sopraindicato, ottenendo sempre ottimo re- 
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sultato, nè mai mi venne fatto di vedere sangue nel 
cavo addominale. Ho potuto invece osservare, col sa- 
crificio dei cani fatto a varia distanza dall’atto opera- 
tivo, come due mesi circa dopo l'operazione le stec- 
che ossee fossero completamente riassorbite, e al loro 
posto esistesse un tessuto splenico indurito, dovuto ad 
aumento del connettivo interstiziale. La superficie di 
sezione della milza appariva perfettamente cicatrizzata. 

L'argomento dell’emostasi splenica, che si ricollega 
alla splenectomia parziale, è uno dei più difficili della 
patologia chirurgica; nè mi lusingo aver risolute tutte 
le difficoltà, che si presentano in pratica coll’applica- 
zione di un nuovo sistema emostatico nelle operazioni 
della milza. Sarò pago di aver richiamato l’attenzione 
dei patologi sopra un tema così arduo ed importante. 
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SULLA SUTURA DELLE ARTERIE 
ESEGUITA COL METODO DEL PROF. SALOMONI 


Nota del dottor Gaetano Funaioli, tenente medico 


Da tutti i chirurghi è ormai accolta la sutura ar- 
teriosa, dopo il largo contributo di lavori sperimen- 
tali sopra tale argomento e dopo anche qualche ot- 
tima prova clinica. 

Non tutti gli autori per altro si attengono al me- 
desimo procedimento riguardo al tecnicismo dell’an- 
giorrafia. 

Déberfler, operando sulla carotide e la femorale dei 
cani, comprese nella sutura i tre strati della parete 
arteriosa. 

Iassinowscki, sperimentando sui vasi del vitello, evitò 
l’intima e riunì la tunica media e l’avventizia. 

Il Murphy ricorse al metodo dell’ invaginamento ; in- 


nestando il moncone centrale del vaso col periferico.. 


Il prof. Salomoni praticò la sintesi arteriosa, met- 
tendo ad immediato contatto intima ed intima ed ot- 
tenne buoni risultati. 

Durante le numerose esercitazioni, che si fanno nel 
Gabinetto di traumatologia dinanzi agli allievi uffi- 
ciali medici della Scuola di sanità militare, ho voluto 
mettere in esecuzione il metodo Salomoni, comparan- 
dolo nei risultati coi sistemi angiorrafici di Déoerfler 
e di Tassinowscki. 

Procedo come consiglia Salomoni. 
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Fatta la toilette, ho raggiunto il vaso, che è stato 
quasi sempre la femorale e solo due volte la carotide, 
ed ho praticato l’emostasi provvisoria alla maniera di 
Silberberg. Estrofletto allora per qualche millimetro 
i margini della ferita arteriosa, e per assicurare meglio 
il contatto tra l’intima di un lato con l’intima del 
lato opposto, applico a breve distanza tra loro, delle 
anse di filo di seta, interessanti le tre tuniche vasali 
e le annodo. Fatta la compressione digitale per arre- 


stare l'emorragia eventuale dei ganali di puntura, riu- , 


nisco la guaina artariosa e gli altri strati. 
Ho eseguito il metodo di Salomoni sopra una die- 

cina di cani, constatando: 

1° che esso è un metodo di esecuzione rapida, 
quanto il metodo angiorrafico Dòerfler ed Iassinow- 
scki ecc.; 

2° che rende più perfetto il coalito tra le super- 
fici vasali suturate, e garantisce da‘'un’eventuale emor- 
ragia dalla linea di sutura meglio del sistema angior- 
rafico Déerfler ed Iassinowscki; 

3° non dà luogo a trombosi nè a stenosi vasali. 
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Henry F. HEwes. — L'esame del sangue nella pratica. — 
Nuovi metodi semplici per la diagnosi. — (Boston Medical 
and Surgical Journal, 1° agosto 1901). 


Lasciando in disparte quegli esami del sangue che richie- 
dono speciali cognizioni di batteriologia ed uno speciale 
istrumentario, l'A. ricorda quanto importante ed utile per la 
diagnosi clinica sia l'esame del sangue in molte gravi malattie. 

Così per l'accertamento dell'anemia e delle sue forme e 
gravità, così per il riconoscimento della leucocitosi e della 
leucemia e differenti forme di essa: così infine per alcune 
infermità parassitarie (malaria, filarinsi, ecc.). 

A tali diagnosi sì può giungere mercé l'impiego di 2 sem- 
plici metodi: 

1° la valutazione quantitativa della emoglobina ; 
2° l'esame microscopico di un preparato colorato. 

L'uso di questi metodi da sulliciente lume, rendendo su- 
perflui altri procedimenti (esame del sangue a fresco, conta 
dei globuli, ece.). 

Per la valutazione dell'emoglobina, consiglia il semplicis- 
simo metodo di Talljvist, per il quale non si richiede che 
un ago per pungere la cute, ed uno di quegli appositi libretti 
a fogli di carta assorbente, preparata in modo speciale, co- 
nosciuti appunto sotto il nome di Libretti di Tasti per 
l'emogtobina (Tallqvist hemoglobin books). 

Ad ogni librelto sono annesse dieci tavole colorate, rap- 
presentanti il colore del sangue a partire dal sangue nor- 
male (100 p.100 di 770) scendendo fino al sangue contenente 
solo il 10 p. 100 di /75, con ilifferenze del 10 p. 100 tra una 
‘tavola e l’altra. 

Per servirsene: si punge un dito, o il lobulo dell'orecchio, 
in modo che fuoriesca una goccia di sangue spontaneamente, 
senza premere, e con essa si bagna un pezzetto «della carta 
assorbente speciale. Al momento esatto che il sangue si 
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asciuga (nè prima né dopo) si paragona il colorito della 
macchia con quello delle diverse tavole. Quella che mag- 
giormente si avvicina indicherà la percentuale di 7/76, con 
sufficiente approssimazione. 

Quanto alla osservazione di preparati colorati, occorre 
una mezza dozzina di sottili vetrini copri-oggetti, un ago, 
una lampada ad alcool o un becco a gas (ed in assenza di 
mezzi riscaldanti giovano sostanze chimiche fissatrici), so- 
stanze coloranti ed infine un microscopio con una.lente ad 
immersione. 

I preparati si ottengono facendo cadere da un vetrino una 
goccia di sangue sopra un altro ben pulito e strisciando 
su questo con un lato del primo. 

La fissazione si ottiene facendo essiccare prima il vetrino 
all'aria e poi scaldandulo per due minuti sopra una fiamma, 
ad una altezza tale che sia possibile mantenervi le dita per 
qualche tempo, cosa facile a determinare dopo i primi ten- 
tativi. Dovendo riscaldare molti vetrini ad un tempo si può 
usare una lastrina di rame ovvero una stufa, tenute a tem- 
peratura costante di circa 110*-120*, mantenendoveli per circa 
5 minuti. 

La colorazione dei preparati si fa ad un triplice scopo, 
per riconoscere cioè, le varietà di leucociti, la presenza di 
parassiti malarici e l’esistenza di corpuscoli rossi nucleati. 

Allo scopo di ottenere tutto ciò con una sola colorazione 
l'A. consiglia il seguente processo: 

Colora dapprima il preparato con la miscela tricolore (della 
quale qui appresso si riporta una buona formula) per due 
minuti primi; poi laea; colora di nuovo con la soluzione al- 
calina di blù di metilene di Loeffter per un tempo variante 
da mezzo secondo a due secondi; /ava di nuovo; asciuga; 
e monta in balsamo. 

L’intero procedimento richiede da 15 minuti ad un*ora, 

La formola della miscela tricolore è la seguente: 


Pr. Miscela tricolore: Ehbrlich-Biondi-Hei- 
denhain. . . . . . gr. 0,0972= grani 1,50 


Fucsina acida . . . . » 0,926 = » (0,40 
Altogliasspluto: .. i è La « Puo 
Acque-distillata > cos ss es 15 


La suddetta miscela tricolore, conosciuta anche col nome 
di triplo colore di lhrlich, contiene due colori acidi: fuesina 
acida e orange G; ed ur colore basico: verde di melile. 
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La colorazione che per essa prendono i preparati è la se- 
guente: 

I leucociti, o meglio i granuli di essi, giacché il proto» 
pia:ma basale non assorbe colore, si tingono diversamente 
a seconda della loro natura, 

Così gli acidofili od ossifili (eosinofili) si tingono in rosso 
o arancione; i neutrofili in lilla; e i basici in bleu. 

I nuclei di tutti i Jeucociti si tingono in bleu, essendo ba- 
sofiti. i 

I corpuscoli rossi prendono un colore aranciato; i nuclei 
di essi, quando ne esistano di nucleati, si tingono in bleu. 

L'aggiunta della seconda colorazione con altro colore ba- 
sico (soluzione alcalina di bleu di metilene Loettler) favorisce 
la colorazione dei granuli basofili e quindi la differenziazione 
dei 3 tipi di leucociti, nonché la distinzione tra i corpuscoli 
rossi nucleati e i linfociti (ugualmente rotondi e nucleati), e 
lo scoprimento del parassita malarico che, con la semplice 
mistura tricolore, spesso non si riusciva a tingere, 

Riguardo alla diagnosi dell'anemia basta al medico pratico 
riconoscere, ad es., se una forma di anemia, già diagno- 
sticata mercè la ricerca dell'emoglobina, sia perniciosa 
oppur no. 

L'A. ricorda, a facilitare la diagnosi, le seguenti cognizioni : 
Un preparato di sangue normale ha per caratteristica l'uni- 
formità; nella poiciulocitosi la caratteristica è invece la disu- 
guaglianza. Nella acromia, reperto unico in alcuni casi di 
clorosi, le emazie si vedono pallidissime. Nelle anemie gravi 
non sono rare le emagie nucleale o blasti, conosciute come 
normoblasti se di grossezza normale, come megaloblasti se 
di grandezza ultra normale, questi ultimi di significato più 
infausto che i normoblasti, Queste forme si hanno ugualmente 
nella anemia perniciosa, la cui caratteristica è la presenza 
di un numero esagerato di megaloblasti, facile a controllarsi 
contando separatamente i normoblasti e i megaloblasti. Se 
invece predominano i normoblasti o non si scorgono affatto 
blasti, si può affermare che l’anemia non è perniciosa, 

Oltre tale caratteristica il preparato di sangue di un'anemia 
perniciosa tipica mostra altre particolarità, più o meno co- 
stanti. In primo luogo l'aumento di volume dei corpuscoli 
rossi, il cosidetto indice’ di ingrossamento (/figh-colume in- 
dex), il che fa sì che in una «data superficie si contengono 
meno corpuscoli che in un preparato di sangue normale. 
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Questo fatto si vede raramente all'infuori dell'anemia per- 
niciosa, ma non è patognomonico. L'ingrossamento di qualche 
emazia si trova in tutti i casi di anemia grave qualunque sia 
il tipo. 

La seconda particolarità è l'indice di grande colorazione 
(high-colour index), che si determina mediante la compara- 
zione della percentuale di 5/6 col numero dei corpuscoli rossi. 
Fatto comune ma non costante nell’anemia perniciosa. 

Una terza caratteristica è la diminuzione del numero delle 
emazie, fino a meno di 2 milioni per mme. Fatto non co- 
stante e che può occorrere in altre forme di anemia. 

Per la diagnosi basta la. presenza dei megaloblasti, gli altri 
tre reperti, la confermano se positivi, non la infirmano se 
negativi. 

Esistono cause di errore. Preparati di sangue simili a quelli 
dell'anemia perniciosa, si hanno in casi di infezione da paras- 
siti intestinali (anchilostoma e botriocefalo) fatto da ricordarsi 
al momento della prognosi. 

Preparati simili sono stati descritti in casi di atrofia dello 
stomaco, di nefrite e di altre croniche infermità ; il che con- 
ferma le vedute moderne riguardo all’anemia perniciosa, che 
cioè essa non sia che una forma particolare di anemia se- 
condaria, dovuta a cause per ora ignote è invincibili, ere- 
‘ denza che trova altro appoggio nel fatto che in altre anemie, 
da cancro, da emorragie, ecc., il reperto microscopico si av- 
vicina a quello dell’anemia perniciosa, e tanto più quanto più 
diventano gravi. 

Quanto alla diagnosi della leucocitosi, l'A. ricorda che nel 
sangue normale vi sono da 4000 a 10,000 leucociti per mme., 
cioè uno per ogni 500 o 1000 emazie e che la proporzione 
delle tre varietà di leucociti è definita dentro certi limiti. Così 
di 100 leucociti circa 20-35 sono basofili; altri 60-75 neutro- 
fili e i rimanenti '/-5 sono ossifili (eosinofili). 

La leucocitosi è costituita dall'aumento di numero di una 
o più di queste varietà, e si distingus appunto col nome della 
varietà che abbonda: leucocitosi basofila, neutrofila, ossifila 
o più di frequente, mista. 

Il numero di leucociti di ciascuna specie, prendendo per 
base i limiti estremi suesposti, per ogni eme. è di 800-3500 
pei basofili, 2400-7510 pei neutrofili, e 40-500 per gli ossifili, 
cosicché se questi limiti più alti sono superati, possiam già 
parlare di leucocitosi. A ciò si arriva nei casi evidenti col 
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solo esamne di un preparato colorato, nei casi poco evidenti 
o per gli osservatori poco esperimentati si richiede il metodo 
Thoma-Zeiss. 

Rammentare a questo proposito che si può avere leucoci- 
tosi senza aumento del numero complessivo di leucociti, giac- 
ché può una forma aumentare mentre un’altra diminuisce. 
In tali casi si richiede l'esame di molti campi microscopici 
e il conto differenziale delle singole specie, determinazione 
alla quale non potrebbe mai giungersi con l'esame di prepa- 
rati a fresco, 

L'importanza della «differenziazione scaturisce da questi 
ricordi: La forma più comune di leucocitosi è la neutrofila, 
che accompagna le suppurazioni e molto malattie infettive, 
polmonite, scarlattina, difterite, ecc. La leucocitosi ossifila 
accompagna la trichinosi ed alcune malattie cutanee. La ba- 
sofila è la caratteristica della leucemia linfatica, trovata in 
bambini con pertosse o rachitide, 

La leucocitosi mielocitica è caratteristica della leucemia 
mielogena. Consiste la leucocitosi mielocitica nella comparsa 
nel sangue di numerose forme anomale di leucociti, cono- 
sciute come mielociti. Son queste simili a leucociti, neutrofili 
od ossifili, con la sola differenza che non hanno movimenti 
ameboidi, e perciò hanno nuclei rotondi invece che di aspetto 
mutevole come i veri leucociti 

I iielociti non sono mai presenti nel sangue normale: si 
trovano invece in diverse condizioni morbose. Quando siano 
scarsi e il numero dei leucociti non sia aumentato, essi non 
hanno speciale significato. Quando invece aumentano insieme 
coi leucociti si ha la leucocitosi mielocilica, condizione che 
si riscontra nella leucemia mielogenica. 

Riguardo ai parassiti, possiamo trovare nel sangue il pa- 
rassita della malaria la filaria sanguinis hominis e lo spirillo 
lella febbre ricorrente, 

Nel preparato colorato col metodo suesposto il parassita 
malarico si vede come un corpicciolo bleu dentro l’emazia, 
variabile di forma a seconda dello stato di sviluppo. Se adulto 
esso contiene granuli di pigmento, se giovane non presenta 
pigmento ed appare in forma di sfera o di anello a castone. 

Per fare tale ricerca si presta meglio il sangue fresco, 
giacché in esso il parassita è vivente e si muove. Non avendo 
tale possibilità, si ricorre ai preparati colorati col nostro me- 
todo, o meglio ancora col metodo di Jena. 


1174 RIVISTA MEDICA 


La miscela colorante di Jena è la seguente: 
Soluzione acquosa a 1 p. 100 di eosina. 
Soluzione acquosa a 1 p. 100 di blu di metilene. 

ana eme. 100. 

Lascia a rlposo per 24 ore. Filtra e sciogli il precipitato 
in alcool metilico fino a saturazione. 

Questa miscela ha il vantaggio di essere ad un tempo co- 
lorante e fissatrice per l’alcool che contiene, cosicché rende 
inutile la previa fissazione al calore che come si sa offende 
le strutture istologiche delicate. Potrebbe perciò usarsi anche 
per l'esame ordinario del sangue in luogo del metodo Ehr!ich 
modificato, peraltro questo differenzia le tre varietà di leu- 
cociti, mentre il metodo di Jena non adoperando che due co- 
lori, una acido, l’altro basico, non riesce a differenziare che 
due specie, l'ossifila e la basofila. Tuttavia avendo molta pra- 
tica si riesce a riconoscere anche i neutrofili giacché si co- 
lorauo in rosso molto più debole che gli ossifili. 

Oltre questi metodi di utilità comprovata ve ne hanno altri 
nuovi che ancora abbisognano di conferma. 

Il più promettente fra questi è la reazione della jodofilia. 
Si è scoperto che assoggettando il pus dovuto di comuni 
piogeni, all’azione della seguente miscela: 


Nea ne e e I Si 
Joduro:di polassio:s0 < 3 s i.e id ® 3 
Acqua + 4 sua vs dt 109 


Gomma arabica q. b. per portare a consi- 
stenza siropposa, 
alcuni dei corpuscoli di pus mostrano granuli tinti in rosso 
SCUTO, 

L'applicazione alla clinica sta in ciò, che se il paziente soffre 
di suppurazione, in un preparato del suo sangue si trovano 
alcuni dei leucociti neutrofili, circa il 10 p. 100 di tutti i leu- 
cociti, tinti allo stesso modo. 

La jodofilia è presente oltre che nella suppurazione, anche 
nella polmonite, nelle anemie gravi, e nella leucemia; manca 
invece nelle raccolte puriformi dovute alla tubercolosi. 

Altri importanti reperti di recente scoperta sono la degenera. 
zione granulosa delle emazie nell'avvelenamento da piombo e 
la colorazione caratteristica del sangue nel diabete mellito. 

Tali ricerche peraltro sono superflue per il pratico esistendo 
altri metodi diagnostici più facili per l'accertamento di tali 
infermità. L..F. 
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G. HayEM. — La meningite cerebro-spinale epidemioa. — 
(La Tribune médicale, n. 18, 1901). 


L'autore riporta in detto periodico una lezione clinica fatta 
su di un malato di tale infermità ricoverato nella clinica da 
lui diretta. 

Il caso in esame, nella sintomatologia e nel decorso cliy 
nico; nulla presenta di notevole, nè aggiunge qualche dato 
ai numerosi antecedenti studi sull'argomento ed al classico 
lavoro del compianto nostro ispettore Manayra; importanti 
invece sono le considerazioni batteriologiche e d’indole ge- 
nerale, nonchè i precetti curativi suggeriti dall'autore. 

L’epidemia, attiva sopratutto nella stagione fredda, da ot- 
tobre a gennaio, è contagiosa ma con debole intensità, l'iso- 
lamento è inutile. La contagiosità si manifesta negli aggrup- 
pamenti, nelle caserme, nei dormitori di collegi, ece., ma è 
difficile separare questa contagiosità dall’epidemicità. Mentre 
questa malattia presenta i caratteri di un'infezione, non è 
definitivamente stabilito il suo microbo, né finora si conosce 
la porta d'entrata dello stesso nell'organismo. La più comune 
sembra sieno le fosse nasali, poiché in parecchi casi vennero 
riscontrati in esse gli stessi batterii rinvenuti nel pus delle 
meningi cerebro-spinali. 

L’agente infettivo può talora penetrare per il polmone, e 
dopo aver prodotta una pneumonite grippale, determinare la 
meningite. Numerosi sono i germi raccolti nel liquido cefalo- 
rachidiano con la puntura durante la vita, e negli essudati 
dopo morte, germi riscontrati talvolta anche nel sangue; la 
maggior parte dati da seprofiti che hanno acquistata una 
particolare virulenza, mentre in un gran numero di casi si 
trova il meningococco di Weichselbaum, quindi lo strepto- 
cocco di Bonome od enterococco di Thiercelin, da ultimo, 
meno frequente, il diplococco. 

Secondo l’autore, è possibilissimo che tali microbi della 
meningite, varianti morfologicamente e spesso con proprietà 
differenti secondo i singoli casi, individui e paesi, non sieno 
che il risultato di infezioni secondarie e che resti ancora da 
scoprire il vero microrganismo della malattia. La prognosi, 
come è pur troppo noto, è delle più infauste, l'autore calcola 
a 5 per cento la proporzione dei guariti. Si complica spesso 
con infezioni bronco-polmonari, degli organi dei sensi e delle 
articolazioni, come: cheratite, erpete corneale, retinite ed 
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atrofia del nervo ottico, artrili suppurate, ascessi alle regioni 
glutee, che non si possono attribuire al decubito ma bensi 
a lesioni dei centri nervosi. 

Fra i mezzi curativi preconizzati viene prima la puntura 
lombare col ben noto metodo alla Quincke, che alcuni autori 
ritengono efficacissima qual metodo curativo, mentre l’autore 
la ritiene sotto tale aspelto per lo meno di dubbia utilità, 
utilissima invece quale mezzo diagnostico, permettendò la 
ricerca dell'agente patogeno. I bagni caldi, fra tutti i metodi 
terapeutici finora usati diedero i migliori risultati. Si prati- 
cano alla temperatura di 38°, 39° della durata di cinque a dieci 
minuti. Producono uno s!ato di calma dei fenomeni nervosi 
e danno luogo ad una leggiera traspirazione. Dopo il bagno, 
avvolti accuratamente gli ammalati, si somministreranno loro 
bevande calde. Si possono ripetere i bagni due o tre volte 
al giorno. I bagni freddi invece, anche negli ammalati con 
temperatura elevata, non danno buoni risultati, aumentando 
il delirio e l'iperestesia. Rispetto alla segala cornuta ed al- 
l’ioduro di potassio da taluni somministrati in tale malattia, 
il loro uso, secondo l’autore. non poggia sopra alcun fatto 
abbastanza preciso; non è quindi da raccomandarsi, limitan- 
dosi pertanto il curante ad una medicazione sintomatica, vale 
a dire sostenendo le forze del malato. G. B. 


A. WEBEK. — Dell'acido carbonico nella cura della tu- 
beroolosi. — (Threrapeutisehe Monatshefte, n. 2, 1901). 


L'autore ritiene esistere un marcato antagonismo fra l'acido 
carbonico e la tubercolosi. Perciò se la tubercolosi colpisce 
nei polmoni a preferenza gli apici, ciò è dovuto al fatto che 
l'acido carbonico, per il suo peso si accumula alle basi, e se 
il malato di diabete, va tanto facilmente incontro alla tuber- 
colosi, ciò è dovuto al fatto che in esso lo zucchero non viene 
trasformato in acido carbonico. Invece nella gravidanza, au- 
mentando l'acido cavbonico nella puerpera, di conseguenza 
si arrestano i processi tubercolari. Per la stessa causa sa-. 
rebbero relativamente immuni dalla tubercolosi i cardiopatici, 
tranne i colpiti da stenosi congenita dell'arteria polmonale 
che soccombono invece tutti alla tisi. Relativamente immune 
è l’enfisematoso e lo scoliotico, presentando i loro polmoni 
compressi un piccolo volume, quest’ultimo poi, pure avendo 
la rachide invasa dalla tubercolosi, tale processo non si pro- 
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paga ai polmoni per la difficoltata eliminazione dell'acido car- 
bonico dalle vie respiratorie. Da ultimo il Bier ebbe a dimo- 
strare come la stasi venosa con accumulo di acido carbonico 
eserciti un'innegabile influenza curativa sulla tubercolosi ar- 
ticolare. Così pure l'accumulo di grasso va di pari passo con 
la produzione attiva di acido carbonico e perciò non si veg- 
gono obesi soccombere alla tubercolosi. Ugualmente il riposo 
in posizione orizzontale che forma parte essenziale della cura 
dei tubercolosi nei sanatorii, è veramente efficace per la stasi 
della circolazione polmonale che essa provoca. 

L'autore pertanto, subordinando a tal conc-tto il suo me- 
todo curativo della tubercolosi, ricorse ad un carburo ossi- 
dabile piuttosto che ad un corpo contenente acido carbonico 
libero, come ad esempio il bicarbonato di soda, e trovò per 
ciò indicatissimo il levulosio che viene interamente trasfor: 
mato in acido carbonico nell'organismo.-Ne somministra da 
sessanla a cento grammi al giorno ottenendone eccellenti ri- 
sultati specialmente nella tubercolosi incipiente. Trattandosi 
di casi più inoltrati, egli aumenta la quantità giornaliera dei 
carburi mediante iniezioni ipodermiche di vaselina liquida, 
chimicamente pura, alla dose di dieci grammi, una o due volte 
al giorno, praticando tali iniezioni nella regione dorsale od 
alle natiche. 

Dei cinquantadue curati col suo metodo, l’autore asserisce 
d'averne trentadue perfettamente guariti, quattordici miglio- 
rati e soli sei decessi, avendo avuta l'opportunità di seguirli 
tutti per lungo tempo anche dopo qualche anno dalla praticata 
cura. Naturalmente tal metodo curativo deve essere associato 
a tutto quel complesso di cure dietetiche ed igieniche solite 
a praticarsi in simili casi, quantunque in parecchi individui, 
specie se adolescenti, il levulosio bastò da solo ad arrestare 
il processo polmonare. G...B. 


GorcE. — Sull'esofagismo. — (Journal de Médecine et de 
Chirurgie, tuglio 1901), 


Lo spasmo esofageo é un sintomo relalivamente raro, ma 
che può presentarsi nelle condizioni le più diverse. Sono le 
sue condizioni eziologiche che costituiscono la parte più in- 
teressante della sua storia, perchè l'apprezzamento della sua 
prognosi dipende dalla loro conoscenza. 


1178 RIVISTA MEDICA 


Una causa predisponente domina tutte le altre nei soggetti 
affetti da esofagismo; è il nervosismo, e l’isterismo può es- 
sere sufficiente per sè solo per produrlo, Ma, nelle persone 
così predisposte, si trovano come causa determinante, una cor- 
rente di aria, l’ingestione di liquidi freddi, un vomitivo, la 
scomparsa di una dermatosi situata sulla. mano, la scomparsa 
brusca di un attacco di gotta, di reumatismo, di un flusso 
emorroidario; una contusione dell’epigastrio, un acc?sso di 
collera, una violenza, lo spavento cagionato dall’ingestione di 
alimenti passanti cen difficoltà, possono produrre lo stesso 
risultato. 

Un altro gruppo importante di cause determinanti è costi- 
tuito dalle intossicazioni. Mondiére segnala le contratture 
dell'esofago consecutive agli avvelenamenti da giusquiamo, 
arsenico, funghi, frutti di faggio. Si possono aggiungere la 
belladonna, l’aconito, la cantaride, il piombo, l'alcool. A 
fianco di questi avvelenamenti da sostanze determinate, vi sono 
le intossicazioni consecutive alle malattie infettive, tra le 
quali fa d'uopo collocare in prima fila l'influenza, In due os- 
. servazioni l’autore ha riscontrato che l’esofagismo si iniziò 
alcune settimane ciopa la fine dell'influenza. 

Stando ad altre osservazioni, pare che l'influenza possa «de- 
terminare altri spasmi analoghi all’esofagismo, come la ri- 
\enzione d'orina per spasmo dell’uretra, e lo spasmo doloroso 
dell'ano. i 

Infine, l'esofagismo può essere sintomatico, vale a dire. 
dovuto ad'una lesione dell'esofago stesso, o riflesso, vale a 
dire in rapporto con una lesione risiedente sopra un organo 
più o meno lontano, laringe, stomaco, utero ece. 

Salvo in certi casi,in cui è sintomatico di una grave lesione 
dello stomaco, l'esofagismo non ha una prognosi molto grave, 
anche quando cagiona un ostacolo grave alla alimentazione. 
La sua evoluzione, d'altronde, è molto variabile. 

Monro ha citato un individuo, il quale, due volte nella sua 
vita, fu colto tutto d'un tratto, durante il pranzo, da uno spa- 
smo che gli impedì di inghiottire: uno durò alcune ore, l'altro, 
che sopraggiunse molto tempo dopo, durò quattro giorni. © 

Mondière ha riferito il coso di una signora, il cui spasmo 
durò venti anni; per sette anni non potè prendere alimenti 
solidi; essa giungeva ad inghiottire una tazza di liquido solo 
dopo aver sofferto dolori vivi e consociati a ripetute rigur- 
gitazioni: guari del tutto dopo quattro cateterismi. 
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Pierre Boulloche ha citato un ragazzo di 11 anni, con stim- 
mate nervose, che da tre anni non può inghiottire alcun ali- 
mento solido. 

In una malata del dottor Oulmont l'alimentazione non si 
fece per la durata di 8 mesi che con sostanze liquide; dopo 
quel tempo ebbe un miglioramento progressivo che lascia 
sperare una perfetta guarizione. ‘Tate è infatti l'esito più fre- 
quente di questo fenomeno nervoso. B. 


G ParaMuccHI, — Il salasso nelle malattie infettive. — 
Casistica per l’eresipela. — (Supplemento al Policli- 
nico, n. 86, 1901). 


L'autore premesso, basandosi sul parere emesso da emi. 
nenti clinici, esservi una serie di intossicazioni le quali alte- 
rano in un modo o nell'altro la vita del sangue, e la cui 
terapia, non di rado, richiede una diretta eliminazione «del 
veleno mediante il salasso (Maragliano), osserva come l’eri- 
sipela sia indubbiamente fra queste, essendo ritenuta una 
intossicazione del sangue provocata dallo streptococco di 
Fehleisen. 

Per l’autore gli ascessi del connettivo sottocutaneo con re- 
lativa suppurazione, soliti ad avverarsi nella convalescenza 
dell’erisipela flemmonosa, rappresentano la risorsa naturale, 
la via di uscita dei veleni che hanno contaminato l'organismo 
dell’erisipelatoso. In più casi di erisipela facciale accompa- 
gnati da febbre alta e da delirio ritenuto effetto di congestione 
delle meningi, l'autore praticò il salasso susseguito sempre 
da scomparsa dell'accensione del viso e da calma, ed il giorno 
appresso da notevole miglioramento con scomparsa della 
febbre e del delirio, entrando, pochi giorni dopo, i malati, in 
completa convalescenza. L'autore osserva come oggidi sia 
facile, mediante l'endofleboclisi e mediante l’ipodermoclisi, 
ripristinare la pressione endovasale abbassata con la sottra- 
zione sanguigne, mentre la diluzione stessa della massa san- 
guigna è una delle condizioni più sdatte a favorire la distru- 
zione e l'eliminazione dei microrganismi. 

Rispetto al momento più opportuno per l'intervento, egli 
ritiene che, riconosciuta la gravità dell'infezione, si debba 
losto praticare il salasso, e ripeterlo una, due, tre volte in 
giorni diversi, avuto riguardo alla costituzione dell'individuo 
ed alla differeute tenacità del processo. G. B. 
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FRANKE. — Angina grippale e lingua grippale. — (La 
Sem. méd., n. 29, 1901). 


L'A. già da tempo aveva falto conoscere un altro segno 
patognomonico dell’ influenza — l’angina grippale — consi. 
stente in un rossore intenso, che strettamente limitato ai pi- 
lastri anteriori del velopendolo si presenta sotto forma di 
una striscia più o meno larga (2 a 7 millimetri), e che qual- 
che volta s'irradia a ventaglio, interrompendosi soltanto a 
livello delle amigdale. 

Egli ora ricouferma il valore patognomonico dell’angina 
grippale, facendo notare come il rossore persiste lungamente 
dopo la guarigione, per riaccentuarsi in occasione di un nuovo 
attacco della malattia; donde la sua importanza. Inoltre fa 
osservare come alle volte questo segno si accompagna a 
sensazioni particolari, tenaci, che potrebbero indurre nella 
credenza di affezioni faringee o laringee in atto, Così la sen- 
sazione di strangolamento, localizzata soprattutto alla laringe, 
che nei casi cronici persiste per più settimane, si riproduce 
in occasione di un nuovo attacco d’influenza od anche per 
leggero raffreddamento. Una giovanetta (é l'osservazione ri- 
ferita dall'A.) aveva subìto i trattamenti più svariati in vista 
di un'affezione laringea e senza successo; l’esistenza dell’an- 
gina caralteristica permise di fare la diagnosi di grippe ero- 
nico, che curato convenientemente determinò la scomparsa 
della sensazione dolorosa. 

L'A. crede che il segno in discorso sia dovuto ad una ne- 
vrite interessante determinate fibre del nervo glosso-farin- 
geo; la sua ipotesi sarebbe giustificata dal fatto che la re- 
gione occupata dalla striscia rossa resta assai sovente indo- 
lenzita e sensibile alla pressione, anche dopo la scomparsa 
della colorazione anormale. 

Egli ricorda pure un altro segno, meno caratteristico però 
e meno costante — la lingua grippale. — Le papille della por- 
zione anteriore della lingua si tumefanno nel 2° o 8° giorno 
della malattia, accentuandosi sempre più in seguito. Quando 
la lingua è coperta da patina più o meno spessa, il rosso 
vivo delle papille ipertrofiche spicca sulle parti vicine; man 
mano che quella sì netta, il fenomeno si fa meno evidente 
e per essere reso manifesto occorre praticare l'esame a luce 
laterale o per lo meno a luce direlta molto intensa. Alle 
volte la ipertrofia papillare è limitata esclusivamente alla 
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punta; donde la necessità di alzare aljuanto la lingua col 
dito, dopo che l’ammalato l'ha sporta. 

La tumefazione in discorso è meno pronunziata che nella 
scarlattina; in certi casì può simulare la lingua scarlatlinosa, 
ma se ne distingue perchè le papille ipertrofiche nella in- 
fluenza non si riscontrano né sul dorso né sulle parti po- 
stero-laterali dell'organo. Alle volte la lingua si spoglia com- 
pletamente e pare ricoperta come da vernice, ricordando il 
prosciutto erudo (Schinkezunge), allora le papille tumefatte 
si riconoscono facilissimamente. 

Di rado nella lingua grippale si ha sensazione di puntura 
o di scottatura alla punta, sensazione, che può persistere 
anche dopo che le papille sono avvizzite; fatto questo da fare 
ammettere la possibilità che ancora in questo caso si tratti 
di lesioni nevritiche. . ; Ci. 


ScnMIipT. — Mezzo ausiliario per la diagnosi della febbre 
tifoidea al suo inizio. — (Monatssehr. fiir Ohrenheilk., 
aprile 1961). 


Fino ad oggi i pratici non si sono oceupati che di quelle 
‘lesioni, che vanno sotto il nome di larin:jo-tifo e che si pro- 
ducono sul finire della febbre tifoidea per azione diretta del 
bacilio di Eberth. 

Ma esistono alterazioni analoghe, che sopravvengono fino 
dal principio della dotienenteria, anzi talvolta ne costitui- 
scono il solo sintomo iniziale. Desse furono segnalate da un 
numero esiguo di autori; eppure sono degne della massima 
attenzione non solo perchè rappresentano un mezzo diagno- 
stico precoce, ma ancora perché probabilmente sono il punto 
di partenza di lesioni più gravi, che si verificano nel la- 
ringo-tifo. L'A. ha avuto occasione di osservarne due casi 
nella clinica del prof. von Schròtter. 

In uno di questi il soggetto presentava i sintomi di un'af- 
fezione febbrile mal definita, ma che pur ricordava il vaiolo 
piuttosto che la febbre tifoidea. Lagnandosi il malato di male 
alla gola e di disfagia, venne praticato l'esame laringosco- 
pico, dal quale furono mese in evidenza modificazioni così 
caratteristiche, che basandosi sopra osservazioni precedenti 
venne fatta la diagnosi di febbre tifoidea, confermata poi dal- 
l'ulteriore decorso della malattia, 
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Nel secondo malato le manifestazioni della febbre tifoidea 
erano più spiccate. Sebbene il soggetto non accusasse alcun 
disturbo da parte della gola o della laringe, venne pralicato 
l'esame laringoscopico, riscontrando presso a poco le mede- 
sime alterazioni del caso precedente. 

Le lesioni riscontrate erano esclusivamente limitate all'e- 
piglottide, la quale presentava un rossore diffuso, uniforme 
nel primo soggetto, mentre nel secondo era più pronunziato 
a livello del bordo libero. Quest'ultimo, sia nell’uno che nel- 
l'altro caso, era coperto da un deposito bianco, a limiti irre- 
golari, festonati, che poteva essere considerato come il ri- 
sultato di un processo desquamativo e necrotico degli strati 
superficiali. Sulle altre parti della laringe notavansi i segni 
di un catarro lieve. Le lesioni riscontrate scomparvero al 
15° giorno nel primo caso; assai più lentamente nel secondo, 
tanto che 5 settimane dopo l’epiglottide presentava ancora 
uno stato iperemico molto pronunziato, senza apportare di- 
sturbo alcuno al malato. 

In amendue i casi la febbre tifoidea decorse in modo af- 
fatto normale, non presentando mai carattere di gravità. 

E dunque incontestabilmente utile di esaminare la laringe 
in tutte le affezioni febbrili di natura sospetta ed a più forte 
ragione nei casi di febbre tifoidea, anche benigna, giacché’ 
parrebbe dalle osservazioni esposte che le alterazioni laringee 
non si producano esclusivamente nelle forme gravi della in- 
fezione. eq. 


KtHN.- Della spondilite consecutiva alla febbre tifoidea -- 
(Minch. med. Wochensch., giugno 1901). 


Dei vari casi di spondilite tifoidea, registrati dopo quello 
studiato da Quinke, alcuni non lasciano riconoscere in modo 
sicuro il rapporto tra l'aflezione primitiva e la lesione ver- 
tebrale, esseniiosi manifestati vari mesi dòpo la guarigione 
della febbre tifoidea; uno poi presenta la origine dotienen- 
terica della spondilite del tuito dubbiosa. Il caso riferito 
dull'A., invece non ammette dubbio di sorta né per la na- 
tura, né per la localizzazione della lesione, 

Un giovane di 18 anni, che ha sofferto di febbre tifoidea 
espletatasi in cinque settimane e mezza, presentò otto giorni 
dopo la defervescenza febbrile una novella riaccensione ter- 
mica per trombosi della vena femorale destra, della durata 
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di dieci giorni. Venti giorni più tardi cominciò ad accusare 
dolori alla regione lombare sinistra, dolori che cessarono per 
qualche giorno in seguito ad applicazioni topiche calde per 
poi ricomparire con maggiore intensità. L'individuo non po- 
teva sedere sul.letto nè flettere le cosce; presentava la re- 
gione lombare sinistra e l’apofisi spinosa della 4' vertebra 
lombare sensibilissime alla pressione. Di tratto in tratto bri- 

vidi con elevazione termica; più tardi però la febbre divenne 
continua, mentre le ultim» vertebre lombari cominciarono a 
farsi notevolmente sporgenti e dolorose alla percussione. La 
deformità divenne sempre più manifesta e rapidamente diede 
luogo ad una cifosi delle «ue ultime vertebre lombari. I ri- 
flessi pateMari erano esagerati. 1 

Intanto cessò la febbre, i dolori diminuirono e l'ammalato 
dopo qualche settimana potè sedere sul letto. Fu dimesso 
dall'ospedale dopo tre mesi con la cifosi lombare molto ac- 
centuata; poteva camminare con l'aiuto del bastone, ma gli 
riusciva impossibile «di flettere il tronco allo innanzi. I ri- 
iessi rotulei si addimostravano sempre esagerati, la forza 
muscolare delle gambe diminuita. 

Riosservato sei settimane più tardi dall'A. stesso, non si 
potè rilevare che una lieve deviazione della colonna verte- 
brale; la funzionalità degli arli inferiori, quella del tronco 
erano completamente ristabilite. 

‘ È probabile che numerosi casi di spondilite tifoidea siano 
stati messi a carico della tubercolosi delle vertebre; l’A., 
perciò insiste nel consigliare di accordare d’ora innanzi mag- 
giore importanza alla febbre Lifoidea nella eliologia della spon» 
dilite, ricordando che può trascorrere un tempo non breve tra 
l'infezione generale ed i primi sintomi della localizzazione 
vertebrale. Ci. 


\. EÒhrenFELD. — Cura della tubercolosi polmonare con 
1 vapori di igazolo. — (Wiener medicinische Woehen- 
schrift.n. 11, 1891). 


L'autore impiegò su larga scala nella cura della tubercolosi 
polmonare, il preparato del prof. Cervello di Palermo, l'iga- 
zolo, composto, come è ben noto, di formaldeide associata a 
iodoformio ed a cloralio idrato; la formaldeide per il suo po- 
tere eminentemente batterici.la e per la sua azione penetrante 
nei tessuti, lo iodoformio quale moderatore dell'azione ecci- 
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tante della formaldeide, ed il cloralio 1drato perchè aumenta 
l'azione sedativa del iodoformio. Vi aggiunse l’idrato di ter- 
pina che quale potente fluidificante della secrezione bronchiale 
ne favorisce l'eliminazione. 

Il preparato polverulento vien posto in apposito inalatore 
collocato a debita distanza dat paziente acciò non abbia a 
respirare vapori troppo concentrati. Nei primi giorni usò, 
della miscela, un grammo per ogni metro cubo d'ambiente, 
aumentando successivamente e progressivamente tal dose 
fino ad 8-9 grammi per metro cubo. 

Alcuni giorni dopo iniziata la cura, l’autore osservò essersi 
resa più facile l’espeltorazione nei suoi malati e meno sentito 
il bisogno di tossire, con escreati di aspetto mucoso e dimi- 
nuiti notevolmente nella quantità. Non crede cha le inala- 
zioni abbiano una diretta azione sui bacilli tubercolari giun- 
gendo il rimedio fortemente diluito al tessuto polmonale, ma 
ritiene invece che esse modifichino il substrato organico in 
modo da renderlo meno favorevole allo sviluppo bacillare. 
Nvi 34 maiati curati in tal modo dall'autore ebbe esito di gus- 
rigionenell’11,7 p. 100, di notevolemiglioramento nel 23,5 p. 100, 
di qualche miglioramento nel 17,8 p. 100, letale nell’8 p. 100. 
Associa naturalmente il suo metodo curativo specifico alla 
cura igienica solita a praticarsi nei sanatorii ed in genere 
nella cura dei tisici. 

Altribuisce l'efficacia del suo metodo: 

1° Alla disinfezione dei secreti e delle masse putride 
contenute nei bronchi e nei focolai di fusione, fatto che, 
secondo l’autore, avrebbe un effetto benefico sulla febbre. 

90 All'iperemia provocata altorno alle zone polmonari 
malate. iperemia che attivando il ricambio organico favo. 
risce il riassorbimento dei detriti stabilendosì così una zona * 
di demarcazione. Ciò si manifesta nel malato con febbre, 
aumento degli escreati e presenza di maggior numero di ran- 
toli attorno alle zone malate, donde la necessità di sospen- 
dere la cura specifica per 10-12 giorni finche tali fatti reattivi 
sieno scomparsi. 

3° Alla modificazione lenta ma continua dei tessuti pol- 
manari che mano mano vanno perdendo le qualità loro di 
tessuti .adatti allo sviluppo dello speciale microrganismo tu- 


bercolare, 
G. B. 
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e n n 
Lepuc. — Trattamento delle affezioni cerebrali con la 
corrente continua. — (Annu/es d'ileetrobiol., d'Élec- 


trother. et d'Electrodiag., marzo-aprile 1901). 


Com'è noto, il cranio non presenta alcun ostacolo al pas- 
saggio della corrente. Questa non arreca danno al cervello, 
anzi ne riattiva la nutrizione, provocando in esso gli scambi 
ionici così, come fa in tutti i tessuti dell'organismo. Per azione 
della corrente su quest'organo è bensi vero che possono 
aversi vertigini od anche qualche altro lieve disturbo; ma si 
scansano quest'inconvenienti graduando convenientemente 
la intensità della corrente stessa ed elettrizzando il cervello 
in modo simmetrico. 

Per graduare la corrente l'autore consiglia tra i buoni reo- 
stati quello a liquido del prof, Bergonié; ricorda che la su- 
scettibilità per la stessa varia da individuo ad individuo e 
che la intensità massima può raggiungere i 49 milliampéres, 

Egli applica la corrente nel seguente modo: fissa alla fronte 
del malato il polo negalivo, fatto da una lamina di stagno 
ricoperta di stoffa imbevuta di una soluzione di cloruro di 
sodio, e fissa sulla nuca il polo positivo, fatto anch'esso dello 
stesso modo. Le sedute non debbono durare, che da 10 a 
20 minuli. 

L'autore riferisce 4 osservazioni di malattie cerebrali, nelle 
quali l’uso della corrente continua ha spiegato influenza fa- 
vorevolissima. 

La prima riguarda una signora, di 4 anni, colpita da emi- 
plegia destra con afasia dopo aver sofferto di flebite varicosa 
alla gamba dello stesso lato La diagnosi è dubbia se trat- 
tasi di emorragia cerebrale o di embolia; però in amendue 
i casi le conseguenze saranno state le stesse, giacchè doveva 
sempre esistere un focolaio di necrobiosi, circondato da cel- 
lule nervose più o meno alterate e la cui nutrizione era for- 
temente compromessa. Sebbene la emiplegia fosse migliorata, 
persisteva l’afasia e la galvanizzazione longitudinale del capo 
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fin dalla prima seduta dimostrò una benefica azione; anzi 
dopo la seconda l'ammalata potè pronunziare qualche parola 
e dopo la 16* il miglioramento ottenuto fu notevolissimo. 

La seconda osservazione si riferisce pure ad una signora, 
di 57 anni, la quale da 5 anni era stata colpita da attacchi 
apoplettici, succedutisi lentamente senza perdita della co- 
scienza; dessa presentava indebolimento notevole di tutto il 
lato destro, uu certo grado di afasia, paralisi del muscolo 
retto interno e midriasi dell'occhio dello stesso lato. Né man- 
cavano alterazioni della sensibilità e delle facoltà intellettive, 
mostrando la donna un certo grado di melanconia con grande 
tendenza al pianto. Dopo 6 sedute il miglinramento fu tale, 
specialmente per la diplopia sempre molestissima, che si potè 
tralasciare la cura elettrico-galvanica. 

La terza osservazione interessa un uomo, di 37 anni, col- 
pito 6 mesi prima da emorragia cerebralè con consecutiva 
emiplegia sinistra. I movimenti dell'arto inferiore erano stati 
in parte riacquistati, non così quelli dell'arto superiore, tut- 
tora paralizzato. Dopo una seduta di galvanizzazione longi- 
tulinale del capo, con intensità della corrente di 30 milliamp. 
e della durata di 20 minuti, si notò tale un miglioramento, 
che l'individuo poté portare alla bocca la mano dell'arto col- 
pito da paralisi; in appresso il miglioramento si fece sempre 
più progressivo. 

Infine la quarta osservazione tratta di un uomo, di 65 anni, 
i cui dati anamnestici rivelavano la esistenza di una dispepsia 
grave in modo, da vomitare tutti i cibi ingeriti; la «enutri- 
zione perciò era molto rilevante e la debolezza così grande, 
da non permettere all’infermo di salire le scale. Arrogi che 
tre mesi prima era sopravvenuta la paralisi del n--rvo fac- 
ciale destro e dopo due mesi quella del facciale sinistro, tanto 
della branca superiore, quanto della inferi»re. L'autore non 
discute la natura della paralisi; riferisce solo che applicando 
un catode biforcato nei due condotti suditvi ed un largo 
anode sull’epigastrio, mantenendo la intensità della corrente a 
15 milliampéres per la durata di 10 minuti. e ripetendo le se- 
dute tre volte la settimana, ottenne la eccitazione periferica 
delle branche del facciale. Come vedesi quindi, il cervello re- 
stava sottoposto all'azione simmetrica della corrente con- 
tinua. Intanto la paralisi di sinistra, più recente, guarì dopo 
5 sedute, mentre quella di destra, più antica, dopo 15 sedute, 
Il miglioramento dello stato generale fu notevole; scompar- 
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vero i fatti dispeptici, migliorò l'appetito, ritornò la forza mu- 
scolare e l’infermo si mantenne sano fino alla morte, che 
successe un anno dopo per polmonite. 

Dunque la galvanizzazione simmetrica e graduale non ap- 
porta alcun danno al cervello e può riuscire d’incontestabile 
vantaggio nella cura delle affezioni cerebrali. 


eq. 


SAVILL. — Crampo degli sorivani ed altre affezioni ner- 
vose professionali. — (Nouvelle Ieonographie de la Sal- 
pétriére, n. 2, 1901). 


Sono quattro i casi di affezioni nervose professionali illu- 
strate dall'A. i 

Ricordando la sintomatologia, fa notare come nei casi tipici 
i vari fenomeni si succedono nell'ordine seguente: crampi o 
spasmi clonici, dolori, debolezza muscolare, tremore, atrofia 
e talvolta ipertrofia. Egli amette che le affezioni in discorso 
siano del tutto curabili, ed al riguardo suggerisce le norme 
necessarie a seguirsi nella terapia delle medesime, ricordando 
che guariscono più facilmente le forme recenti e che è dovere 
del pratico di non trascurare le cause predisponenti, quali 
la dispepsia, l’artritismo ecc. 

Parlando della patogenesi, siccome una lesione irritativa 
della sostanza grigia cerebrale dà origine a spasmo, mentre 
una distruzione parziale della stessa determina tremore, ed 
una distruzione completa paralisi; e d'altra parte, conside- 
rando che nei casi tipici di nevrosi professionali, prima sor- 
gono i crampi, poi il tremore ed infine la paralisi, così l'A. 
crede di poter ammettere che nelle corna anteriori succeda 
lo stesso fatto che nella corteccia, e che la irritazione e la 
morte della cellula nervosa probabilmente sianv causate dalle 
tossine dovute alla funzionalita della cellula stessa. 

Egli crede spiegare i casi d’ipertrofia con la nota legge fisio- 
logica, che il ripetersi spesse volte di uno stesso atto origina 
la ipertrofia della parte. Infine riafferma quanto altri hanno 
ammesso, che, cioè, nella etivlogia delle nevrosi professionali, 
più che la durata del lavoro, importa considerare il metodo 
cattivo abitualmente tenuto nell'eseguirlo. 


cq. 
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STEFFENS. — Tre casì d'isteria magna. Contributo alla 
diagnosi differenziale tra isteria ed epilessia. — (Ar- 
chiv fiir Psichiatrie, Bd. 33, H. 3, 1900). 

In. — Istero-epilessia. Contributo alla conoscenza delle 
forme graduali di passaggio tra isteria ed epilessia. 
— (Id. id.) 


Dei tre casi illustrati dall'A. il primo riguarda una fan- 
ciulla di 16 anni, ed esordisce in modo non comune. Infatti il 
soggetto, che ha precedenti ereditari e personali sospetti a 
riguardo della tubercolosi, cominciò ad un tratto a risentire 
forti dolori in corrispondenza delle vertebre lombari, dolori 
che si provocavano sia nei movimenti spontanei, sia con la 
percussione sulcranio o sui talloni, senza disturbi della moti- 
lità e della sensibilità. Più tardi insorsero elevazione termica, 
disturbi nell'andatura, debolezza sempre più crescente, dolori 
violenti al capo ed al dorso; i riflessi tendinei erano aumen- 
tati a destra. 

Dapprima si sospettò la carie delle vertebre, poscia un tu- 
bercolo cerebrale. Ma ben presto comparvero gli attacchi 
convulsivi accompagnati da numerose stimate isteriche; sie- 
chè la natura isterica dei disturbi rimase indubbia. S'iniziò 
tosto il trattamento suggestivo, cui sussegui la guarigione 
completa. 

Il secondo caso interessa una fanciulla di 17 anni, ed é ca- 
ralteristico per l'abolizione del riflesso pupillare durante l’at- 
tacco convulsivo. L’inferma aveva precedenti ereditari di tu- 
bercolosi e di alcoolismo; andò dapprima soggetta a stati 
depressivi, durante uno dei quali tentò di suicidarsi; poscia 
fu colpita da attacchi convulsivi, seguiti da stato confusionale 
ed associati a numerose stimate isteriche. Ma ben presto gli 
attacchi in discorso mutarono carattere, facendosi frequenti, 
brevi, unilaterali, con perdita completa della coscienza ed 
abolizione del riflesso pupillare. Nessun sintomo di lesione 
organica; l'A. esclude che questi attacchi fossero di natura 
epilettica. ; 

Nel terzo caso erano caratteristici la esagerata polidipsia e la 
poliuria, che accompagnavano gli attacchi parossistici di con- 
fusione allucinatoria. Trattavasi di un giovane di 24 anni con 
ereditarietà psicopatica, che aveva sofferto di attacchi con- 
vulsivi nella fanciullezza e più tardi di attacchi isterici, pre- 
ceduti da aura di esaltarmento maniaco; all'attacco teneva 
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dietro depressione psichica con allucinazioni ed idee deliranti 
di persecuzione. Emianestesia, emiparesi, diminuzione uni- 
laterale dei riflessi, polidipsia e poliuria proporzionali sempre 
al grado di eccitamento psichico; ecco in breve il quadro 
fenomenologico presentato dall'infermo. 

L'A. riferisce pure un caso di epilessia idiopatica, susse- 
guito da morte per stato epilettico a tipo jacksoniano, ed in 
cui il reperto del cervello e delle meningi fu del tutto nega- 
tivo; è questo il 2° caso del genere esistente nella lette- 
ratura. 

Da queste osservazioni l'A. deluce che mancano criteri 
assoluti per la diagnosi differenziale tra isterismo ed epiles- 
sia, sia per quanto si riferisce alle manifestazioni psichiche 
delle due nevrosi, sia per gli attacchi convulsivi. Egli opina 
che l'essenza di queste due nevrosi fondamentalmente non 
sia diversa, ma che una stessa causa agisca sulla corteccia 
cerebrale, solo variando nei due casi la forma, la intensità, 
la durata dei fenomeni morbosi. 

Ammette che, di fronte alle forme genuine epilettiche ed 
isteriche, si possano avere forme miste, offrenti tutti i gradi 
di passaggio dall'una all'altra nevrosi. Illustra al riguardo 
uno di questi casi nel suo lavoro sull’istero-epilessia, rife- 
rendo di una giovane, nella «quale si ricorse alla trapanazione 
del cranio per supposto ascesso cerebrale, e che presentò in 
seguito attacchi convulsivi a tipo epilettico genuino e jackso- 
niano, alternantisi con attacchi del grande isterismo. 

cq. 


TONNINI. — La diagnosi dei tumori endooranici nei pazzi 
e la frequenza in essi dei così detti reperti d'au- 
topsia. — (Rivista di pat. nero. e ment., fasc. 4°, 1901). 


La diagnosi dei tumori intracranici alle volte coslituisce 
un problema difficile ed anche insolubile, alle altre relativa- 
mente facile. Succede il primo fatto per i tumori profondi, 
i quali sono più frequenti per ragione di maggiore esten- 
sione di spazio e nei quali perfino il reperto oftalmoscopico 
non è costante; succede il secondo per i tumori molto su- 
perficiali, veramente non i più frequenti, e per quelli situati 
in regioni, le cui lesioni determinano con una cerla co- 
stanza sindromi speciali, come, per esempio. quelle della cor- 
teccia rolandica, della 3* circonvoluzione frontale, della 1* 
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temporale di sinistra, del cuneo occipitale. I tumori della 
base sono meglio diagnosticabili, perché offrono all'orienta- 
mento i sintomi dei nervi cranici, le paralisi alterne,i feno- 
meni bulbari ecc.; però anch'essi alle volte possono rappre- 
sentare reperti d’autopsia, in specie se posti ai due poli 
encefalici, come alla base del lobo prefrontale, del lobo cc- 
cipitale ed anche in un emisfero cerebellare. 

Le malattie mentali complicano la diagnosi di sede e di 
natura dei tumori cerebrali, rendendola talvolta impossibile. 
Le osservazioni riferite dall'A. sono perciò molto istruttive; 
in una di esse la diagnosi di tumore encefalico era stala 
discussa ed esclusa, nell'altra questo fu reperto d'autopsia. 

Prima osservazione: Muratore di 57 anni, con grave tara 
ereditaria, figlio di bevitori e gran bevitore anch'egli, con 
precedenti sospetti di sifilide. Un giorno, dopo lievi prodromi, 
si accorge che tutta la metà sinistra del corpo è indebolita 
tanto nell'energia dei movimenti, quanto nella percezione di 
tutti gli stimoli; dopo qualche giorno gli arti del lato offeso 
sono colpiti da scosse con carattere di emitremore a larghe 
oscillazioni, scosse, che più tardi si generalizzano a tutto il 
corpo sotto forma accessionale, mentre il torpore si ag- 
grava in vera emiparesi sinistra con tendenza spastica. La 
paresi si estende a poco a poco al faciale inferiore sini- 
stro; nel periodo accessuale si hanno strabismò interno e 
nistagmo; insorgono i disturbi psichici, per i quali l’infermo 
è ricoverato al manicomio, dopo 6 mesi dalle prime manife- 
stazioni morbose. 

Quivi venne riscontrato generale decadimento, con sindrome 
avvicinantesi alla demenza organica (sonnolenza, apatia, per- 
cezione tarda); ottusità cutanea e muscolare specialmente 
negli arti paretici; cefalea intensa più o meno continua, 
senza sede delimitata; funzione visiva indebolita massime a 
sinistra, ove la reazione pupillare è debole e tarda; udito 
normale o quasi, olfatto e gusto normali; emiparesi sini- 
stra, più grave all’arto superiore e comprendente anche il 
ramo inferiore del faciale; nessuna alterazione intrinseca 
nella funzione del linguaggio articolato. La morte successe 
per coma dopo 40) giorni, e nell'ultimo giorno di vita ebbe a 
notarsi rotazione paralitica del capo e degli occhi in alto e 
verso il lato destro, non emiplegico, 

La diagnosi di tumore cerebrale fu ritenuta improbabile, 
sembrando che i fenomeni tutti fossero migliorati nei primi 
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giorni di degenza al manicomio mercè il regime regolato, 
l'astensione dal vino, la cura specifica. L'aggravamento tu- 
multuario degli ultimi giorni con sonnolenza continua e poi 
coma, senza nuove localizzazioni od accentuazione di quelle 
già esistenti, fece propendere per un processo di rammol- 
limento dovuto o ad arterite sifilitica, o ad ateromasia, op- 
pure all'una ed all'altra con sede nel campo d'irrigazione 
della silviana destra, non escludendo la possibile lesione 
della cerebrale anteriore. L’autopsia dimostrò, oltre alla dif- 
fusa ateromasia cerebrale, un glioma nello spessore del lobo 
frontale destro, facentesi strada altraverso il solco intermi- 
sferico fino a distruggere il ginocchio del corpo calloso ed 
a comprimere la circonvoluzione callosa sinistra, penetrando 
per breve tratto nello spessore dell'emisfero sinistro. 

Seconda osservazione. Donna di 34 anni, ricoverala nel 
manicomio da circa un anno e mezzo, e quasi completamene 
cieca da circa 4 anni, senza indicazione precisa circa la causa 
della cecità. I disturbi mentali erano insorti dopo la perdita 
della vista, sotto forma di agitazione maniaca erotica e scon- 
cia, con minacce e vie di fatto, disturbi ragionevolmente at- 
tribuiti all'abbandono del marito. Precedenti ereditari ignoti; 
precedenti sifilitici dubbi, ma non esclusi L'udito pare molto 
ottuso; assai agitala, si lamenta ai frequente dolor di testa, 
la cui sede prevalente pare sia la regione frontale sinistra. 
Mai vomito; mai andatura atassica, soltanto un certo inde- 
bolimento degli arti inferiori. Si aggravò improvvisamente, e 
mori con fenomeni di coma e febbre. 

Essendo l'ammalata giunta al manicomio demente agitata, 
venne fatta diagnosi di demenza e niente altro. L'autopsia 
rilevò un sarcoma cerebellare doppio, voluminoso a sinistra, 
piccolo a destra, con distruzione della metà anteriore esterna 
dell'emisfero cerebellare sinistro, Inoltre degenerazione del 
peduncolo cerebellare medio sinistro e del ponte; atrofia del 
nervo oltico, ridotto ad un sottile e compatto fascio fibroso. 

Come rilevasi dai casi riferiti, i disturbi psichici valgono a 
complicare la diagnosi di un tumore cerebrale, giacché essi 
sono pressoché costanti e talvolta unici sia nei tumori stessi; 
sia in qualunque lesione organica del cervello. I tumori ce- 
rebellari poi possono dare disturbi psichici quanto e più dei 
tumori cerebrali, sempre in dipendenza col decorso, con la 
durata, con la tara ereditaria, la quale certamente influisce 
sulla piega individuale che assumeranno i disturbi stessi. La 
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condizione patologica di questi è riposta nell'alterazione cel- 
lulare corticale, che corrisponde alle lesioni dirette od indi- 
rette delle grandi vie nervose dell'encefalo. La loro loealizza- 
zione perciò non può esser fatta per segmenti cerebrali, ma 
per sistemi cellulari più o meno sparsi, ed è probabile che 
la corteccia frontale sia più ricca che le altre regioni, di tali 
sistemi cellulari suscettibili di degenerazione. 

L’A. opina impossibile o almeno assai precoce dare una 
semeiologia delle lesioni del corpo calloso e dei singoli suoi 
segmenti, come alcuni pretendono di fare. 

La stessa complicazione dei disturbi psichici rende più dif- 
ficile la diagnosi delle lesioni cerebellarij; se non può dirsi 
che esista una pazzia cerebellare, esistono però nelle distru- 
zioni del cervelletto disturbi, che ben si spiegano con i mol- 
teplici rapporti, che quest'organo ha col cervello. La emi. 
plegia omologa per distruzione di un emisfero cerebellare 
non è costante, né può dirsi dimostrata la presunta funzione 
omolaterale del cervelletto. eq. 


GONZALES. — Un caso d'ittiosi diftausa in soggetto imbe- 
ollle. — (Rivista sperimentale di freniatria, vol. XXVII, 
fasc. I, 1901). 


Le alterazioni della cute e delle sue appendici non sono 
rare a riscontrarsi nei malati di mente. Il caso riferito dal- 
l'autore merita di esser preso in considerazione per la rara 
concomitanza delle due affezioni e pel nesso intimo esistente 
tra la espressione di un fatto degenerativo e la forma men- 
tale, ascritta appunto tra le anomalie dello sviluppo psichico. 

Un giovane contadino, di 19 anni, è ricoverato d'urgenza 
nel manicomio per tentativo di suicidio. Nato da genitori 
sani, mai affetti da turbe nervose o mentali, ovvero da der- 
mopatie, rivelò qualche settimana dopo la nascita le prime 
manifestazioni ittiosiche, le quali subirono nel loro decorso 
fasi di miglioramento e di peggioramento, accentuandosi 
specialmente nell'epoca della pubertà. Ed in quesl'epoca 
appunto l'individuo da gaio, che era abitualmente, si fece 
taciturno e concentrato, accusando malessere generale, am- 
bascia di respiro e cardiopalmo e preoccupandosi della sua 
malattia cutanea, cui riferiva tutti i suoi disturbi. Lo stato 
depressivo andò sempre crescendo, si accentuarono le idee 
ipocondriache, insorse un vero stato penoso di tensione 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 1193 


d'animo, tanto da indurre il soggetto, che non aveva più 
voluto lasciare il letto, a porre fine ai suoi giorni colpendosi 
con un falcett!o. 

L'esame somatico, fatto al Manicomio, dimostrò un indi- 
viduo ben nutrito e sviluppato, col eranio voluminoso e piut- 
tosto mal'conformato e con varie altre note antropologiche 
dezenerative. La superficie cutanea {meno quella del volto, 
delle mani e dei piedi, dei genitali) era ricoperta da robuste 
squamme ittiosiche. L'esame psichico assniò la diagnosi di 
imbecillità, sul cui fondo si erano innestate all'epoca della 
pubertà idee ipocondriache, 

Si trattava adunque di un individuo originariamente dege- 
nerato. La forma cutanea congenita dai più è ritenuta ere- 
ditaria, e se nel soggetto non pare risulli tale, ciò può spie- 
garsi col fatto che, avendo a trattare con poveri contadini, 
dotati di scarsa intelligenza, non fu possibile ottenere dati 
precisi ed indiscutibili nell'esame snamnestico. In lui la pu- 
bertà fu ritardata (altro fenomeno degenerativo); però nella 
stessa si ebbe aumento d'intensità della forma cutanea, tanto 
da impressionare l'individuo del suo stato. Le alterazioni della 
vita psichica per due anni si mantennero stazionarie, se- 
guendo nel loro decorso oscillazioni parallele a quella della 
forma cutanea; si fecero più/violente con l'accentuazione della 
dermatosi fino a spingere l'individuo al tentativo di suicidio. 

L’aulore crede che esista relazione tra la forma cutanea e 
quella psichica, giacchè l'una e l’altra sono la espressione 
non dubbia di un organismo degenerato. Crede pure che 
non si possa a priori escludere che la ittiosi sia la causa 
occasionale della forma psichica; forse, se non vi fosse stato 
questo fattore dermopatico, lo sviluppo della psicopatia con 
ogni probabilità sarebbe stato determinato da qualche altra 
causa occasionale non meno favorevole di quella accennata 


cq. 


SropparT W. H. B. — Paralisi generale e sifilide. — 
(Journal of Mental Science, luglio 1901). 


Il dott. Stoddart tratta l'importante argomento dal punto 
di vista della possibilità di prevenire la paralisi generale 
mercè la limitazione dal contagio sifilitico. 

Il fatto che Esmarch e Jessen (1857) e più tardi Kjelburg, 
tutti e tre scandinavi, furono i primi a suggerire l'origine 
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sifilitica della paralisi generale, è, già per sè stesso, una forte 
base per tal modo di vedere, poiché essendo, come è noto, 
la sifilide curata in ospedali di stato, nel loro paese, può fa- 
cilmente esser accertata la pregressa infezione celtica nella 
storia di ogni paziente. Ciò è tanto più importante, in quanto 
che suole ammettersi che le manifestazioni terziarie son rare 
nei paralitici generali, e anzi Mott afferma che la paralisi ge- 
nerale suole aversi con maggior frequenza nei sifililici che 
ebbero poche o punto manifestazioni terziarie. 

La pregressa infezione celtica è stata ammessa con varia 
frequenza dai diversi autori. Così, mentre Magnan dà la pro- 
porzione del 4°/, Kraepelin già sale al 349/,, Westphal al 40°, 
(sole donne), Erb al 52°/, e Conolly Norman conviene con 
Savage nello stabilire la media di 80 per cento! 

L'autore ammette che le cifre più alte son le più vere 
(75-80°/»), giacchè niente è più difficile dello stabilire la pre- 
gressa lue. Ricorda a questo proposito quanto scrive Erb: 
« Vi sono numerosi casi di ulcera cosiddetta molle che son 
seguiti più lardi da sintomi second»ri. Trovo nelle mie note 
molti casi di apparentemente semplici blennorragie con 0 
senza buboni, che furono poi seguite da sintomi secondari, » 

Non può quindi la presenza di una ulcera molle far esclu- 
dere in modo assoluto la lue. 

Il fatto, inoltre, bene accertato oramai, della esistente si- 
filide eredilaria in quasi tutti i casi dî paralisi generale gio- 
vanile (circa 90 descritti fino ad oggi) depone in favore della 
etiologia luetica di tale infermità. 

L'ipotesi che la sifilide venga contratta durante gli accessi 
venerei ai quali si abbandona il paralitico durante il periodo 
prodromico, non può erigersi a regola costante, tanto più che 
secondo le osservazioni del dott. Marandon de Montyel, 
(Archives de Neurologie, luglio 1900), l'esagerazione del- 
l’islinto sessuale non è affatto un sintomo così comune come 
si erede, essendo esso presente solo nel 37°/, contro una 
depressione sessuale manifesta negli altri 63°/. Le quali cifre 
concordano con quelle di Christiani e Oebeke, con la sola 
differenza che questi considerano gli eccessi sessuali come 
cause e non come sintomi della paralisi generale. 

La prevalenza di tale malattia in certe professioni è un 
semplice effetto delle diverse facilità di contrarre la lue, se- 
condo il metodo di vita cui esse obbligano, Così Kraf-Ebing, 
in Vienna, afferma che il 90°/, dei casi da lui osservati sono 
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in persona di ufficiali, mentre in 2100 casi non trovò un solo 
prete cattolico. Hirschl trovò un sol prete fra 200 paralitici 
generali, e Salaris, in tutta la Sardegna dal 1891 al ’97, non 
trovò che un sol prete fra i paralitici, e quesl'uno era si- 
filitico! 

Concludendo, l’autore si esprime in questa guisa: « La si- 
filide è cosi spesso l’antecedente della paralisi generale, che 
i casi non sifilitici (se pure esistono) sono da riguardarsi 
oggidi come quantità trascurabile, e che nessuno corre il 
pericolo di divenire paralitico generale, se abbia potuto sfug- 
gire alla infezione celtica ». L. F. 


BecHtEREW. — Il riflesso ipogastrico. — (La sem. méd., 
n. 3, 1901). 


Tra le contratture muscolari riflesse, cui si attribuisce un 
valore diagnostico nelle malattie del sist-ma nervoso, due 
soltanto interessano la mosculatura dell'addome: il riflesso 
addominale, il riflesso epigastrico. Il primo, consecutivo allo 
eccitamento meccanico dei tevumenti adiominali in prossi- 
mità del bordo costale, corrisponde al segmento midollare 
compreso tra l'8° ed il 12° paio dei nervi toracici; il secondo, 
determinato dalla irritazione delle pareti laterali del torace 
a livello del 6° e 5° spazio intercostale, e qualche volta anche 
del 4°, consiste in una retrazione dell'epigastrio per contrat. 
tura delle fibre superiori del muscolo retto addominale, ed 
ha per centro la regivne della midolla spinale corrispondente 
al 4°, 6° e 7° paio di nervi dorsali. 

Spesso il pratico si limita ad esplorare il riflesso addomi- 
nale, trascurando quello epigastrico; eppure possono aversi 
casi in cui manca il primo, mentre è evidente il secondo, e 
casi, nei quali può essere di grande interesse il controllare 
comparativamente la intensità «lei riflessi dei due lati, come, 
p. e., nelle emiplegie. 

Ma v'ha di più. L'A. ha potuto determinare un terzo ri- 
flesso, che, sebbene finora sia sfuggito all'osservazione dei 
nevrologi, pure merita di essere segnalato; giacchè il ri- 
levare la sua esistenza potrebbe riuscire molto più utile, es- 
sendo, come sembra, più costante del riflesso epigastrico. 
È desso il ri/lesso ipogastrico, che consiste in una retrazione 
della regione soprainguinale, provocata con l'eccitamento della 
cute della faccia interna della coscia, al disotto della piega in- 
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guinale, eccitamento che può ottenersi con lo sfregamento 
rapido fatto sulla regione anzidetta mercé il manico del mar- 
telletto a percussione. 

Questo riflesso ipogastrico, che probabilmente traduce una 
contrattura della parte inferiore del muscolo grande obliquo 
addominale, corrisponde al segmento inferiore della midolla 
dorsale, al punto immediatamente sottostante al centro del 
riflesso addominale; sicché secondo l’altezza della parte della 
midolla che è stata colpita, può essere abolito il riflesso ipo- 
gastrico e conservato quello addominale e viceversa. 

D'altra parte, devesi sempre ricercare il riflesso ipogastrico 
insieme a quello addominale, e non prendere soltanto in con- 
siderazione quest'ultimo, come d'ordinario si pratica, giacchè 
nelle affezioni cerebrali i due riflessi in discorso hanno va- 
lore equivalente, potendo l'uno e l'altro essere diminuiti dal 
lato emiplegico. eq. 


EuLENBURG. — Malattie nervose di natura gonorroioa. — 
(Deutsche medicin. Wochensehr., n. 43, 1900). 


L'A. fa tre gruppi delle malattie di natura gonococcica, lo- 
calizzate a determinati distretti del sistema nervoso; e cioè 
distingue le affezioni nevralgiche, particolarmente la sciatica 
— le forme di atrofia muscolare e la paralisi atrofica — la 
neurite e la mielite gonococciche. 

Sono 14 le osservazioni, che egli riporta. Nove di queste 
si riferiscono alle nevralgie ed alle nevriti (8 lesioni dei nervi 
del plesso sacrale, 1 lesione dei.nervi sensitivi del braccio, 
radiale e mediano). La nevralgia non si limitava soltanto ai 
nervi del plesso sacrale, specialmente sciatico, ma si estende va 
pure a quelli del plesso lombare, ed in 2 casi perfino ai nervi 
del plesso bronchiale. L’affezione ora era bilaterale, ora uni- 
laterale, più frequentemente a sinistra che a destra. Venivano 
di preferenza colpiti gli individui giovani, tra 21-24 anni, ed 
in alcuni la infezione datava da 2-7 mesi, in altri inve-e trat- 
tavasi di processo cronico di antica data. In quasi tutti esi- 
sleva l’epidi.limite doppia; in alcuni la prostatite, la cistite, ecc. 

Quattro osservazioni riguardano l'atrofia muscolare e la 
paralisi trofica. L’atrofia muscolare era cominciata dapprima 
attorno alle articolazioni invase dal processo blenorragico, 
poscia si era estesa più o meno diffusamente ad altri distretti 
muscolari. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 1197 


Una sola osservazione si riferisce al gruppo della mielile 
(poliomelite e polineurile). L'individuo presentava contempo- 
raneamente endocardite, poliartrite con temperatura elevata 
(39° c.). Il quadro sintomatico spinale rassomigliava di molto a 
quello della tabe dorsale; perciò dolori lancinanti alle gambe, 
fenomeno di Westphal, senso di cintura, depressione del ri- 
flesso vescicale, di quello rettale, ecc. 

L’A. ricorda come nelle forme morbose sopraindicate non 
basta attenersi ad un solo sintomo per assodare la diagnosi 
etiologica, fosse pure riconosciuta la presenza del gonococco 
di Neisser nel secreto uretrale; occorre prendere nella giusta 
considerazione tutti gli altri dati anamnestici e sintomatici, 
che valgono a confermare il concetto diagnostico, come ad 
esempio l'età, l'esistenza in atto di un processo gonorrvico, 
la data della infezigne, le-complicazioni locali, la metastasi, 
le possibili nevrosi concomitanti, specialmente la neura- 
stenia, ecc. 

Può dirsi in generale che nelle malattie nervose di natura 
gonorroica la prognosi è relativamente favorevole. 

In quanto alla cura, questa varia secondo i casi; però, se- 
condo l’A., è indispensabile ricorrere ai preparati iodici e 
bromici. CI. 


Comar. — L'auto-rappresentazione dell'organismo in 
qualohe isterico. — (/2e0ue neurologique, n. 10, 1901). 


Il fenomeno segnalato dall'A. merita di essere preso in 
considerazione, giacchè potrebbe riuscire di non poca utilità 
pratica, qualora un numero maggiore di esperienze ne com- 
provasse la realtà e la modalità. 

L’A. avvalendosi del metodo Sollier, risvegliava in alcune 
isteriche la sensibilità dei loro organi interni ed otteneva 
dalle stesse che descrivessero in modo verameute maravi- 
glioso la forma, la posizione, la struttura intima, la funzio. 
nalità di tutti gli organi del corpo, compresi quelli meno 
conosciuti dai profani. Egli ha ottenuto questo fenomeno 
perfino da una isterica, la quale era priva affatto di cultura 
e perciò non era supponibile che conoscesse l'anatomia ed il 
modo di funzionare degli organi, che essa descriveva 

Dei fatti esposti egli non dà aicuna interpretazione scien» 
lifica. Cq. 
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GraccHi. — La trapanazione del oranto nella epilessia 
infantile. — (Rivista sperimen, di freniatria, l'asc. Il, 
1901). 


Come l'A. ebbe a riferire nel X Congresso freniatrico di 
Nepoli, i risultati da lui ottenuti dalla craniectomia sugli 
epilettici adulti furono cosi poco soddisfacenti, che egli si 
era deciso di rinunziare alla detta operazione per tali malati, 
non riserbandola che agl'idioti, ai maniaci cronici ed a certi 
casi di frenosi isterira, nei quali solo aveva conseguito non 
pochi miglioramenti e guarigioni 

Ma in questi ultimi mesi ha avuto occasione di ritentare 
la prova in tre fanciulli semidioti ed impulsivi con frequen- 
tissimi accessi epilettici, ottenendo un risultato che superò 
tutte le sue speranze. Infatti, in due gli accessi sono note- 
volmente diminwti di frequenza in seguito all'atto operativo 
e gl’impulsi del tutto cessati; nel terzo poi si è avuta la 
completa guarigione, tanto che da 6 mesi l'individuo vive 
in famiglia in perfetta calma, anzi ha notevolmente guada- 
gnato nella intelligenza. 

È questi un fanciullo di 15 anni, soggetto fin dalla prima 
infanzia a frequenti convulsioni, susseguite da vera frenosi. 
Nel periodo intervallare il sogg tto era dominato da deter- 
minismo ambulatorio e da tendenze incendiarie, per cui 
venne processato e prosciolto per infermità mentale. Sotto- 
posto alla craniectomia, si verificarono durante l'atto opera- 
torio due episodi interessanti, e cioé: sì ebbero eccessiva 
azione cloroformica, tanto da mettere a repentaglio la vita 
dell’operando, e copiosa emorragia da un vaso della meningea 
media. 

Ora, l'A. si domanda: data la natura ribelle della malattia 
e dovendosi ammettere un rapporto diretto tra causa ed 
effetto, cioè, tra l'operazione eseguita e l'esito sollecito e 
permanente ottenuto, devesi questo ascrivere all'azione pro- 
lungata ed eccessiva della narcosi cloroformica, o piuttosto 
alla copiosa emorragia e forse anche all’azione dell’aria 
atmosferica sul cervello, posto e tenuto a nudo per un tempo 
non molto breve per provvedere all’'emostasi ? 

Egli si riserba di ricorrere alle prove sperimentali per 
risolvere l'importante quesito, promettendo fin d'ora di co- 
municarne a suo tempo i risultati, 

eq. 
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Hirtz. — Sulla cura delle fiebiti. — (Re0ue générale de 
clinique et de thérapie, agosto 1901). 


Nel periodo d' inizio, immobilizzazione in una gronda im- 
bottita di ovatta, e nella gronda del Bonnet qualora si tratti 
di flebite doppia. L'immobilizzazione avrà una durata varia, 
sorpassando talvolta la classica cifra delle sei settimane. 
Come tossici locali, respingendo le pomate iodurate e gli un- 
guenti mercuriali, ordinare una pomata alla mortina quando 
il dolore, come accade in certe forme di flebile, a tipo nevral- 
gico, impedirà agli ammalati di dormire. Sono da raccoman- 
darsi le applicazioni umide, specialmente le compresse im- 
bevute di soluzione satura di cloridrato di ammoniaca. 

Durante il periodo di stato, in capo a tre seltimane, si 
può, con vantaggio, togliere senza scosse il membro malato 
dalla grondaia, circondarlo di uno spesso strato di ovatta è 
praticare la compressione elastica mediante fascie di Velpeau. 
La compressione avrà per effetto di far sparire più rapida- 
mente l'edema. 

Nel periodo terminale gioverà grandemente la potente 
azione della masso-terapia. Per questo l'autore raccomanda 
la massima prudenza per la scelta del momento nel quale 
dovrassi iniziare la pratica del massaggio. Proserive il mas- 
saggio precoce, spesso segulto da casi di embolia. Esso 
non sarà praticato che su zone all'infuori di quelia flebi- 
lica, procedendo gradatamente e progressivamente con pres- 
sioni continue e dolci, e si applicherà soltanto ai casì di 
flebite nei quali il membro malato rimane tumefatto, con 1 
tessuti edematlosi e. ispessiti, e sopratutto nei disturbi musco- 
lari trofici. AI massaggio si aggiungeranno i movimenti pas- 
sivi tanto raccomandati dalla scuola svedese. Dopo ciasche- 
duna seduta verrà applicata attorno al membro una benda 
elastica leggermente stretta, continuandone l’uso per qualche 
tempo dopo la guarigione. L'autore sconsiglia la pratica, ten- 
tata da qualche chirurgo, di sminuzzare i coaguli flebilici, 
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Nel periodo della convalescenza, quale metodo curativo bi- 
sognerà ricorrere all’idrominerale. Così i bagni salali a domi- 
cilio, carichi di 4 a 5 chilogrammi di grosso sale di cucina, 
facilitano la risoluzione di taluni edemi persistenti dopo set- 
timane e mesi dell'apparente guarigione della flebite. Essi 
rmattivano la nutrizione delle membra, risvegliano la tossicità 
muscolare, e diminuiscono i pericoli di recidiva. La lord du- 
rata sarà da 20 a 40 minuti, ripetuti tre o quattro volte per 
seltimana. Sortendo dal bagno, sarà severamente proibito 
il camminare; si prescriverà invece il decubito orizzontale 
durante almeno una mezz'ora. 

Di pari passo con i bagni salini, vanno i fanghi solforosi, 
che risvegliano pur essi la vitalità, stimolano l’irritazione 
dei tessuti ed attivano la nutrizione del membro. Nelle flebiti 
blenorragiche l’autore impiega utilmente la seguente pomata: 


IRICIO;.<. è so sn RAMI 10 
Lanolina e Vaselina . . ana grammi 50 


La flebite sifilitica, durante il periodo secondario, è favore- 
volmente influenzata dal trattamento mercuriale. Durante il 
periodo terziario è indicato l'ioduro di potassio a forti dosi. 
Nelle flebiti di origine reumatica, si proverà dapprima l'uso 
del salicilato di soda, e non ottenenilone alcun vantaggio, si 
somministrerà l'antipirina alla dose da 3 a 4 grammi per 


giorno. 
G. B. 


WieMuTH. — Il trattamento delle ferite per arma da 
fuoco. — (Centralblatt fiir Chirurg., n. 11, 1900). 


Ben a ragione fa notare Wiemuth che i casi isolati che sì 
pubblicano sulle ferite d'arma da fuoco non forniscono al- 
cuna sicura guida per il trattamento delle medesime. 

Corrispondono allo scopo soltanto le grandi serie d’osser- 
vazioni di singoli autori. Partendo da questo punto di vista 
può dirsi che anche i 132 traumi osservati nella clinica di 
Hallen costituiscono un eccellente materiale di studio. La pub- 
blicazione che se ne è fatta si riferisce esclusivamente a fe- 
rite d'arma da fuoco di ogni sorta; ma di maggior interesse 
saranno quelli sopra i quali sono tuttora diversi i pareri in 
quanto si riflette il trattamento e specialmente la scelta tra 
la cura operativa e l'aspeltante. Alla categoria dei traumi 
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sui quali pende ancora la questione appartengono special- 
mente le ferite d'arma «da fuoco del cranio e quelle del- 
l'addome. 

Riguardo alle prime Wiemuth che è scolaro di Bramann 
sostiene la tesi che la trapanazione primaria nelle ferite da 
arma da fuoco penetranti del cranio sia da rigettarsi non 
solo come inutile ima altresi in generale, dannosa. Questa 
operazione non sarebbe giustificata che quando la sede del 
corpo estraneo è superficiale, quando vi è profusa emorragia 
dall'arteria meningea media o «di alcuno dei suoi rami e 
quando insorgono subito dopo avvenuta la lesione, fenomeni 
irritativi tali da far supporre fondatamente la presenza del 
proiettile oppure «di una scheggia ossea neila zona corticale 
motrice. La permanenza del proiettile nel cranio non è punto 
una rarità ma piuttosto la regola. 

Riguardo alle ferite d'arma da fuoco perforanti le pareti 
addominali, l’autore accetta lo stesso principio professato dalla 
maggioranza dei chirurghi tedeschi. In tutti i casi nei quali 
ci si presenta la probabilità di lesione di organi addominali 
si deve dilatare il canale «della ferita e far seguire a questa 
operazione (la laparalomia e l'esame dei visceri) tanto che 
si scoprirà che vi è perforazione della cavità addominale. La 
chiusura del canale della ferita dell'intestino per mezzo della 
mucosa prolassata fu constatata dall'autore soltanto in pochi 
individui e non in tutti come suppone che ciò avvenga il 
Reclus; e nemmeno si può far gran calcolo sull'adesione 
della ferita intestinale alle pareti peritoneali. La guarigione 
spontanea può avvenire soltanto nelle piccole ferite dello 
stomaco e degli intestini, ma questo risultato è una vera 
rarità, e la morte per sepsi peritoneale è sempre l’esito più 
frequente. ; C. P. 


R. CoppoLa. — Le lesioni del nervo radiale postume 
alle fratture dell’omero e loro trattamento chirur- 
gloo. — (G/i Ineurabili, giugno 1901). 


La frequenza delle paralisi del nervo radiale, quale effetto 
della frattura dell'omero, non deve ricercarsi nella frequenza 
eccessiva di questa frattura, ma invece nella posizione ana- 
fomica occupata da tal nervo nel suo decorso. Da tutti i 
casi di lesioni del radiale determinati da frattura dell’omero 
si rileva che la lesione del nervo é frequentissima quando 
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sede della frattura é il terzo medio dell'osso, e che invece 
la frattura in corrispondenza del terzo inferiore, © special- 
mente del terzo superiore, raramenle è complicata da una 
lesione del nervo radiale. Le paralisi consecutive possono di- 
vidersi in primarie e secondarie. Primarie sono quelle carat- 
terizzate dal fatto che si rendono evidenti immediatamente 
dopo l'avvenuta frattura, determinate: 

1° Da diretta contusione del nervo da parte del trauma; 

2° Da pestamento o contusione del nervo da parte dei 
frammenti scomposti; 

3° Dall’interposizione del nervo tra i due frammenti. 

I sintomi della paralisi primaria del nervo radiale sono 
principalmente visibili nella sfera motoria dello stesso è 
compariscono quasi immediatamente dopo il determinarsi 
della frattura. 1 disturbi sensitivi sono assai meno costanti 
e naturalmente si notano nei territorii di cute innervati dal 
radiale; sono ordinariamente di breve durata e spesso ac- 
canto alla più complela paralisi di moto non vi è traccia di 
paralisi di senso. ‘Tal fatto viene spiegato in due modi; o le 
vie colialerali s'incaricano sempre più di trasportare ai centri 
gli stimoli periferici; ovvero fibre nervose neo-formate, pro- 
venienti dalle vie nervose intatte dei territorii vicini, inva- 
dono il campo primieramente anestetico e mentiscono così 
una rigenerazione del tronco nervoso paralizzato. 

Paralisi secondarie sono naturalmente quelle che non pos 
sono esser constalate se non dopo un tempo più o meno 
lungo dall’avvenuta frattura In principio la funzione nervosa 
sembra ed è del tutto normale, ed in seguito compariscono 
i primi sintomi di paralisi, dapprima irriconoscibili, che quiudi 
aumentano a poco a poco d’intensità fino ad offrire in ultimo 
il quadro completo delle forme più gravi delle paralisi pri- 
marie, cioè la paralisi totale. Cause delle paralisi secondarie 
possono essere: 

1° Il decorrere del nervo nel sito della frattura su di un 
callo esuberante, perciò il nervo stesso vien spinto infuori 
e disteso; 

2° Il decorrere del nervo fortemente inginocchiato sugli 
estremi dei frammenti scomposti, mantenutovi là fisso dal 
lessuto cicatriziale; i 

3° Il nervo viene impigliato nella massa stessa del callo, 
in cui trovasi un tunnel, nel quale il nervo è più o meno 
estesamente compresso. 
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Donde risulta che, mentre nelle paralisi primarie è possi- 
bile un ritorno spontaneo della funzione nervosa e la scom- 
parsa della paralisi senza intervento chirurgico, nelle paralisi 
radiali secondarie questa possibilità è esclusa. 

La cura di una paralisi primaria complicante frattura del- 
l'omero, si limita ad un accurato trattamento della stessa. Se 
ilopo due o tre settimane non scorgesi alcun miglioramento 
della medesima, allora vuol dire che vi è una causa che al- 
tera permanentemente il nervo, oppure che il nervo stesso 
s'è lacerato, donde la necessità dell'intervento chirurgico, che 
rimetta il nervo in condizioni tali da permettere la sua rige- 
nerazione, e ciò o eseguendo la resezione delle parti ossee 
prominenti, o riunendo i capi nervosi mediante sutura. Nei 
casi di retrazione cicatriziale dei capi nervosi, dopo molto 
tempo dalla lacerazione, si ristabilirà la continuità del nervo 
mediante plastica nervosa eseguita con metodi diversi, Si 
potrà parlere di vera rigenerazione nervosa soltanto quanilo 
saranno scomparsi del tutto, o per lo meno, migliorati i di- 
sturbi della sfera motoria, perchè se si ponesse mente ai 
disturbi della sfera sensitiva facilmente si potrebbe esser 
ingannati dalla cosidetta sensibilità supplente. 

G. B. 


GRIFFON. — La flebite sinistra come complicazione del- 
l’appendiolte. — (/ournal de Medlecine et ile Chirurgie, 
luglio 1901). 


Le complicazioni dell'appendicite sono mollo numerose, ma 
fra quelle che sono state più raramente segnalate devesi ci- 
tare la flebite sinistra. 

Soventi essa compare quando la fase veramente acuta del- 
l'appendicite è passata, quando i disturbi da parte dell’addome 
sono quasi cessati. Essa può pure manifestarsi fin dal giorno 
successivo all'operazione, ma allora essa non è sotto la di- 
‘pendenza dello stato di quel momento, nè dello stato nuovo 
creato dall'operazione, ma bensi lello stato anteriore. L'esame 
della ferita dimostra che non esiste alcuna suppurazione, e 
che per conseguenza soltanto lo stato primitivo anteriore è 
responsabile di quell'accidente. 

Questa flebite ha un inizio alquanto insidioso: essa è tut- 
tavia preceduta soventi da prodromi consistenti in intormen- 
timento dell'arto inferiore sinistro con sensazione dolorosa 
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nei muscoli. Poi, senza poterne trovare la causa, la tempe- 
ratura, che talvolta era ritornata alla normale, risale a 39°. 
Talora si riscontrano inoltre disturbi generali, vomiti, inap- 
petenza, abbattimento.  Poscia bruscamente la temperatura 
si eleva a 40°. Il malato/accusa un vivo dolore, il più spesso 
continuo, gravativo, con trafitture passeggere, intermittenti, 
aculissime. 

I movimenti spontanei o provocati sono penosissimi, per 
cui il malato tiene l'arto affetto completamente immobile. ]l 
dolore risiede su tutto l’arto, ma predilige specialmente certi 
punti che corrispondono al tragitto della vena principale; il 
polpaccio, il cavo popliteo ed anche la piegatura inguinale. 

L'evoluzione di questa flebite ha una durata variabile, ma 
in generale molto lunga. Mentre che, per la fiebite ordinaria, 
la phlegmasia alba dolens delle puerpere o delle tubercolose, 
si calcola una durata media di quattro a cinque settimane, 
per la guarigione completa della flebite sinistra appendico- 
lare occorrono quattro, cinque, sei mesi. Devesi inoltre, in 
quest'ultima flebite, tener conto delle complicazioni, le quali 
sono molto frequenti. Soventi, il coagulo venoso si rompe e 
viene trascinato dalla corrente sanguigna nella circolazione 
generale, e sopraggiungono gli accidenti dell'embolismo, 

Per spiegare questa localizzazione, fa d'uopo ammettere 
che la flebite d'origine appendicolare è una flebite da causa 
generale, pioemica; per conseguenza, come quest’ultima, essa 
ha luogo il più sovente a sinistra. 

La comparsa di questa complicazione aggrava molto Ja 
prognosi. i 

Ciò nondimeno, anche quando si è manifestata la flebite, è 
necessario operare il malato il più presto possibile. B. 


Lunp H. — Otorragia ricorrente da ulcerazione della ca- 
rotide interna. — (Te Lancet, 10 agosto 1901). 


Il seggetto fu una bambina di due anni e mezzo. All'in- 
gresso nell'ospedele, 13 aprile, era in perfetto stato di nutri- 
zione; si riscontrò soltanto una tumefazione della tonsilla e 
dei gangli sottomascellari di destra. All'esame otoscopico, si 
rilevò la perforazione del timpano con tracce di emorragia 
recente nell'orecchio destro. 

Circa all’anamnesi, si potè rilevare che all’età di dodici mesi, 
la bambina aveva ricevuto un colpo al capo, e che pochi giorni 
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dopo le si era manifestato uno scolo purulento dall'orecchio 
destro, che presto era cessato in seguito al trattamento locale, 
non avendo mai più la bambina accusato dolore 0 disturbi di 
sorta. 

La prima emorragia comparve un anno e mezzo dopo questo 
traumatismo, e precisamente |‘11 aprile; si ripeté il 12, e ciò 
indusse la madre a condurre la bambina all'ospedale, spaven- 
tata dall'abbondanza e dal colore rosso-vivo del sangue. 

Fino al 22 si ebbe tregua, ma in tal giorno si rinnovò una 
profusa emorragia, indubbiamente arteriosa, che cesso col 
tamponamento del condotto uditivo alla garza iodoformica. 
In tutto questo periodo la temperatura si era mantenuta 
subnormale, appena oltrepassando talvolta 37°; il polso in 
media dava 74. 

11 23 aprile si ebbe una nuova emorragia che quasi dis- 
sanguò la piccola paziente, e ciò indusse VA. a praticare la 
legatura della carotide primitiva. Ciò nonostante, il 25 si ebbe 
un’altra emorragia alle ore 9,50 e di nuovo alle ore 13, ac- 
compagnata quest'ultima da emorragia nasale e boccale, in 
tale abbondanza, che alle 14 segui la morte. 

All'autopsia si trovò il cervello e le meningi in perfetto 
stato. Il tegmen tympani e la rocca erano integre. Distaccando 
il padiglione si riscontrò la carie del pavimanto del dotto uditivo 
osseoche perciò comunicava con una cavità ascessuale,ripiena 
di coaguli e grossa come una piccola noce, comunicante a sua 
volta con la carotide interna, ulcerata proprio al punto di 
entrata nel canale osseo, mentre la porzione in questo decor- 
rente era intatta. La legatura della carotide primitiva teneva 
bene, ma, naturalmente, era stata insufficiente, stante le ana- 
stomosi per il circolo di Willis. La piccolezza dell'erosione 
ossea spiega la intermittenza dell’emorragia, dovuta all’ulce- 
razione delle tuniche a contatto della cavità ascessuale. 

L. F. 


L. Rieppi. — Contributo alla cura chirurgica dell’ap- 
pendiolite. — (/t(cista Veneta di scienze mediche, giu- 
gno 1901). 


L'autore, che è chirurgo primario dell'ospedale civile di 
Udine, fa la storia di parecchi casi di appendicite occorsigli 
nella sua pratica, interessanti per la loro varietà, gravità e 
per l’esito fortunato per gli operati, schierandosi decisamente 
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fra i fautori di un pronto intervento chirurgico ogni qual 
volta, faltala diagnosi di appendicite, non avvenga in pochi 
giorni la remissione e scomparsa graduale, ininterrotta e 
totale dei sintomi di tale malattia. Se ciò non si verifica, 
l'A. consiglia al più presto la resezione dell'organo, perchè 
‘infetto non comprometta i circostanti tessuti, e perché quanto 
più presto lo si isola tanto più sicuramente essi sono tutelati 
e l'atto operativo riesce più facile, sbrigativo e sicuro 

Non si speri nel caso, non si faccia affidamento sulla forma 
che può volgere a bene le cose. Tocca al chirurgo dirigere 
gli avvenimenti e non essere diretto. ‘Trattasi di malattia 
molto seria che può dare gravissime conseguenze e che deve 
esser trattata dal medico col massimo tatto e considerazione. 
Meno i casi leggieri, il trattamento dell'appendicite è di 
speltanza chirurgica, e soltanto con la cura chirurgica si è 
sicuri della guarigione radicale, tanto più se l'operazione è 


falta a tempo. 
G. B: 


LennANDER. — Sensibilità della cavità addominale ed 
anestesia locale e generale nelle operazioni dell’ad- 
dome — (Centralblatt fiir Chirurg., 23 febbraio 1901). 


L'A. riferisce i risultati delle sue osservazioni in un certo 
numero di operazioni sullo addome, riempiendo così una la- 
cuna tuttora esistente circa la sensibilità del peritoneo, tanto 
necessaria a conoscersi soito il punto di vista della tecnica 
nell'intervento addominale senza anestesia generale. 

Secondo lui, il peritoneo viscerale, compreso il rivestimento 
peritoneale del mesenterio non possiede sensibilità termica 
né «lolorifica. Per lo contrario il peritoneo parietale possiede 
quest’ultima molto sviluppata e sembra sprovvisto della prima. 
Qualsiasi tensione su questa parte della sierosa peritoneale 
produce vivo dolore; dicasi lo stesso per l'introduzione nella 
cavità addominale di compresse, che toccano il peritoneo pa- 
rietale, mentre la introduzione o la estrazione di quelle, che 
sono in contatto con la sierosa dell'intestino o coll’epiploon, 
non è punto avvertita. La sensibilità del peritoneo parietale 
è dovuta aì nervi intercostali, lombari e sacrali, di cui sottili 
ramificazioni si spandono nel tessuto sottosieroso. 

L'A. non può ancora pronunziarsi in modo assoluto circa 
la sensibilità del peritoneo che riveste la colonna vertebrale 
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nella cavità addominale; dicasi lo stesso per quello del dia- 
framma, al quale però riconosce una certa sensibilità. 

Secondo lui, è erronea l'opinione comune che il peritmneo, 
insensibile allo stato normale, diventa sensibilissimo nella 
flogosi; egli ere che tutte le sensazioni dolorose dello ad- 
ome siano dovute a trazioni esercitate sul peritoneo parie- 
tale, oppure a distensione subitanea di quest'ultimo. Cosi pure 
i dolori causati da affezioni infiammatorie — p. e. le diverse 
specie di uleerazioni — non sopravverrebbero se non quando 
la flogosi guadagna la sierosa parietale; nella peritonite acuta 
poi la sensibilità dello addome dipenderebbe prima d'ogni 
altro dalla compartecipazione della parete anteriore dello ad- 
dome al processo peritonitico. 

Dalle osservazioni sopraesposte egli deduce alcune indica- 
zioni circa l'uso dell’anestesia locale 0 generale negli inter- 
venti sullo addome. Così per la cura radicale delle ernie preco- 
nizza l'associazione dell'anestesia per infiltrazione, secondo il 
processo di Schleich, con l'iniezione cocainica nei nervi addo- 
mino-inguinali superiore ed inferiore, raccomandata da Tis- 
hing. Per la laparotomia consiglia di combinare l'anestesia 
locale con quella generale; perciò egli procede alla sezione 
della parte fino al peritoneo, poi alla iniezione di morfina ed 
all’infiltrazione di cocaina ; fa poscia la incisione del peritoneo 
sotto una leggera anestesia generale, che interrompe per le 
manovre nell'interno dell'addome e non riprende che al mo- 
mento della sutura «del peritoneo parietale. 

eq. 


TUFFIER. — L'ematodiagnosi dell'appendicite. — (La Se- 
maine néidlicale, n. 27, 1901). 


In questa sua lezione clinica l'A, si propone di dimostrare 
comeanche in chirurgia il clinico oggigiorno debba avvalersi 
di tutte le ricerche di laboratorio per formulare un sicuro 
giudizio diagnostico, e come l'ematodiagnosi e la citodiagnosi 
non debbano essere neglette dal chirurgo, quando possono 
fornire una indicazione utile. 

Una donna, di 47 anni, accusa dolori alla fossa iliaca de- 
stra. Dieci anni prima, in seguito a brusco movimento di 
flessione in avanti del ‘tronco, ebbe a risentire dolori alla 
stessa località, nella quale tosto si manifestò un tumore com- 
plicato a difficoltà nell'orinare; consigliato l' intervento chi- 
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rurgico e ricusatasi la donna, il tumore man mano diminuì 
fino a scomparire del tutto dopo 4 mesi. Dopo dieci annila 
donna ad untratto è colpita da vomiti e coliche violente, che 
sì credono causate da avvelenamento per pesce forse guasto 
e che scomparvero dopo 5 giorni con appropriate cure. Otto 
mesi dopo avendo preso un purgante perché indisposta, fu 
colpita. da vivi dolori alla fossa iliaca destra, irradiantesi 
lungo la cresta iliaca ed alla faccia anteriore della coscia, 
senza nausee e senza limpanismo; i fatti morbosi progre- 
dirono fino a determinare la flessione permanente della co- 
scia sul bacino e l’inferma venne ricoverata all’ospedale. 

Quivi oltre la flessione della coscia a circa 30° sul bacino, 
venne riscontrato un tumore, che riempiva tutta la fossa 
iliaca destra, tumore ligneo, indolente, immobile e facente 
corpo con l'osso iliaco. Lo stato generale era buono; due 
sole volte in una settimana il termometro segnò 38°, 2; poscia 
sempre 37° circa. 

Quale la diagnosi? Furono messi in discussione l’osteo- 
sarcoma primitivo del bacino e l’ascesso freado nella guaina 
dello psoas; facevano inclinare pel primo i caratteri del lu- 
more ela età della inferma ; rendeva dubbioso il secondo l’as- 
senza d'un trauma diretto od indiretto (non potendosi tener 
conto dei fatti svoltisi dieci anni prima), d'una malattia in- 
fettiva piogenica, della propagazione di una flogosi dalle vi- 
cinanze — i tre grandi fattori della psoite. La maggioranza 
ammise il primo, ma l'A. restò indeciso, ammaestrato da due 
altri casi simili, in cui fu diagnosticata come osteosarcoma 
una comune suppurazione della fossa iliaca, svelatasi ap- 
punto nell'atto operativo. 

Ricorse allora all'esame del sangue, dal quale risultò che 
i globuli rossi erano 5,637,000 per mm. cub. e quelli bianchi 
49,600, di cui 75 p.100 di polinucleari, 25 p. 100 di mononucleari 
e per nulla degli eosinofili. Dunque troppi globuli bianchi per un 
sarcoma,troppi globuli rossi per un epitelioma; non poteva 
perciò trattarsi che di una raccolta purulenta. Si sa infatti 
che nel decorso d'una malattia si avverano nel sangue an- 
che modificazioni istologiche, sia nei globuli rossi, sia 
nei globuli bianchi (polimucleari, mononucleari, eosiuofili); che 
in generale nelle infezioni aumenta la proporzione dei glo- 
buli bianchi, portandosi da 6 od 8 mila a 20, 30, 50 mila 
per mm. cub., vera leucocitosi, specialmente dei polinucleari, 
come succede nelle suppurazioni acute; che specialmente 
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l'epileliotma si accompagna anch'esso a leucocitosi polinu- 
cleare ed a profonda anemia, la quale ecmatologicamente si 
traduce o con la diminuzione numerica dei globuli rossi, 0 
con la diminuzione della ricchezza del sangue in emoglobina, 
o con l'una e l'altra; che i tumori sarcomatosi, specialmente 
il sarcoma globo-cellulare, non provocano nè leucocitosi né 
anemia, ma iperglobulia rossa, potendo la proporzionedelle 
emazie arrivare a 6-7 milioni per mm. cub. in luogo dei 5 mi- 
lioni normali (Milian). 

Previa rachicocainizzazione, si procedé all'atto overativo, 
rinvenendosi una raccolta purulenta estremamente felida nella 
guaina dello psoas, raccolta che l'A. crede conseguenza di un 
attacco di appendicite determinatasi quando la donna fu ri- 
tenuta in preda ad avvelenamento, d'onde un ascesso periap- 
pendicolare apertosi secondariamente nella guaina dello psoas. 
Aperto l'ascesso, la coscia tornò nella estensione e l'’amma- 
lata migliorò rapidamente, tanlo rla essere dimessa dall’ospe- 
dale completamente guarita. 

Le ricerche ematologiche circa l’'appendicite finora sono 
poco numerose. L’A. non ammette che l'eosinofilia possa 
ritenersi un segno dell’appendicite (Laiguel-Lavastine); essa 
é piultosto in rapporto con la resistenza dell'organismo e 
con la guarigione del processo infettivo ; in una parola, sì 
manifesta tutte le volte che l'organismo esce vincitore dalla 
lotta. L’eosinofilia si produce ancora nelle affezioni dovute 
a parassiti animali (Milian). Essa dunque non può servire 
alla diagnosi operatoria dell’appendicite; però siccome tra i 
chirurghi vi sono ancora dei temporegziatori, partigiani della 
medicazione ghiaccio-oppiacea senza purganti, questi po- 
trebbero ricorrere a questa speciale reazione del sangue per 
riconoscere l’indicazione del non intervento. 

Nell'appendicite con ascesso, del genere di quella del caso 
clinico riferito, l'emodiagnostica riesce utile, non già per la 
eosinofilia ma per la « reazione flegmasica » del sangue, 
della quale la polinucleosi è l'elemento più importante, rinve- 
nendosi sia nel caso d'infezione, sia in quello di raccolta pu- 
rulenta. i 

L'A. concludendo stabilisce che l’ematodiagnosi, la citodia- 
gnosi, rappresentano i metodi che debbono rimpiazzare la 
laparotomia esploratrice o almeno ridurne considerevol- 


mente le indicazioni. 
cq. 
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Y. ARSLAN. — Emorragla laringea. — (Arc/. ital. di Oto- 
logia, vol. XI, fase. 49). 


È assai importante richiamare l’attenzione dei medici ge- 
nerici sulle emorragie laringee, perchè è piuttosto frequente 
.il caso di individui che vengono a chiedere consiglio perché 
terrorizzati dallo spettro della tubercolosi apparso loro sotto 
forma di uno sputo sanguigno, In questi casi è necessario 
far la diagnosi differenziale fra la emottisi, sintoma della 
tubercolosi, e la pseudo emottisi, o cmorragia laringea, 
dipendente da cause tutl’affatto diverse. Il medico farà dap- 
prima un accurato esame degli organi respiratori, e poscia 
ricercherà la esistenza di «quelle discrasie che, alterando 
la massa sanguigna, possono dar luogo alla emorragia 
(pseudo-leucemia, emofilia, diabete, sifilide, vaiuolo, &cc.). 
Se questi esami riescono negativi, deve senz'altro indu- 
gio inviare l'infermo allo specialista laringologo, perchè 
solo collo specchio laringeo sarà possibile fare una esatta 
diagnosi. Infatti coll'esame laringoscopico si può accertare 
se l'emorragia è conseguenza di forme neoplastiche benigne 
o maligne, di corpi estranei, di ulcerazioni sifilitiche o tu- 
bercolari; così pure è piuttosto frequente il caso di emor- 
ragie dipendenti da intensa flogosi catarrale acuta, da sforzi 
del parlare o del tossire, e niù che tulto «la alterazioni va- 
sali congenite. L'autore si occupa specialmente di queste 
forme benigne di emorragia, e ne riporta 11 casi studiati 
nella sua clinica privata, Egli non ammette l’esistenza di una 
laringite emorragica idiopatica, ma bensi una emorragia 
laringea dipendente da cause assai svariate; fu attribuita 
infatti ai comuni calarri laringei, agli sforzi del gridare, 
tossire o raschiare, all'abuso della voce cantata o parlata. 
L'autore, pur non negando valore alle precitate cause, ritiene 
che esse, per agire, hanno bisogno di una condizione predi- 
sponente, cioè, una congenita eetasia vascolare, Di fatti nei 
suoi 11 casi ben sette volte osservò in punti diversi della 
mucosa laringea, piccoli tumori sanguigni, oppure un cor- 
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done nerastro appiattito o con rigonfiamento, o tale da so- 
migliare ad una sanguisuga; e potè qualche volta vedere il 
punto preciso da cui il sangue fuori usciva. 

L'autore ha studiato anche altri 62 casi simili raccolti nella 
letteratura della specialità, e fra questi ben 10 volte le note 
laringoscopiche collimarono perfettamente colle osservazioni 
proprie 

La storia dei vari ammalati può ridursi per tutti ad uno 
stesso tipo. Sono individui ordinariamento pletorici ed anche 
emorroidarî, più spesso fra i 20 ed i 40 anni, che hanno 
sempre goduta perfelta salute, e che non hanno precedenti 
morbosi ereditari. In seguito a sforzi vocali od a tosse 
hanno emesso sputi sanguigni preceduti sempre da sensa- 
zione di corpo estraneo nella gola. L’emorragia fu unica 0 
si ripetette varie volte, anche per più mesi, coincidendo colle 
epoche mestruali. Qualche volta vi fu alterazione tempo- 
ranea della voce. 

La cura è prima sintomatica. Si arresta l'emorragia coi 
rimedì generali (riposo, ghiaccio, iniezioni di ergotina) e 
locali (astringenti e caustici) portali direttamente sul punto 
affetto. Cessato l'accesso, si fa la cura etiologica distruggendo 
il vaso ectasico coi caustici (galvano-cauterio, nitrato di ar- 


gent», acido eromico, acido tricloroacetico). 
mdr. 


HAMMERSCHLAG. — Le affezioni «a frigore » dell'organo 
dell'udito. — (Arc/. /iir Ohrenheilk, LII, 1 e 2, 1901). 


Le affezioni « a frigore » del nervo uditivo e dell'apparecchio 
nervoso otico finora non sono state trattate in modo com- 
pleto; ciò per molte cause e principalmente pel fatio che i 
sintomi clinici sono molto variabili, sia perchè possono essere 
interessate isolatamente o simultaneamente le due branche 
del nervo uditivo (cocleare e vestibolare), sia perchè può essere 
interessato questo solo nervo, o contemporaneamente altri 
nervi cranici, in specie il facciale ed il trigemino, 

L’A. per riempire questa lacuna ha fatto uno studio appro- 
fondito dei falli fino ad oggi riferiti dai diversi autori (sono 
12 osservazioni), cui ha aggiunte altre due osservazioni per- 
sonali, stabilendo i seguenti punti principali: 

Si può dimostrare indiscutibilmente almeno in 10 casi su 14 
che le paralisi « a frigore » del nervo uditivo sono, p. e., come 
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quelle del nervo facciale, di natura infettiva e che in esse il 
freddo non esercita che un'azione per così dire determinante. 

Il nervo uditivo è stato colpito da solo 6 volte in 14 casi, le 
altre 8 volte o erano colpiti contemporaneamenle il nervo fac- 
ciale od il trigemino, o pure tutti e due questi nervi insieme. 
Non si è ancora osservala la paralisi isolata della branca 
vestibolare dell’uditivo, a differenza di quanto succede per la 
branca cocleare, che può essere colpita da sola; però nella 
maggioranza dei casi sono contemporaneamente affette tutte 
e due le branche. 

La malattia sopravvenne bruscamente in individui con \'ow- 
gano dell'udito fino allora normale, manifestandosi cor ronzii, 
vertigine, nausee, vomiti e con diminuzione dell’acuità udiliva, 
sintomi accompagnati da un leggero stato febbrile. La dimi- 
nuzione dell'udito si è rapidamente aggravata ed alle volte 
è diventata sordità completa nello spazio di poche ore. L'esame 
funzionale ha rilevato una lesione dell'apparecchio di perce- 
zione. Sovente i soggetti hanno presentato disturbi nella coor- 
dinazione dei movimenti e con gli occhi chiusi non potevano 
né camminare, né tenersi in piedi, 

I sintomi esposti differiscono poco da quelli, che si osser- 
vano nelle affezioni laberintiche di qualsiasi natura; perciò 
onde si possa stabilire la diagnosi di una paralisi «a frigore « 
avranno non poca importanza i dati desunti dall’interrogatorio 
accurato. Non di rado però basta per mettere sulla via del 
diagnostico la contemporanea esistenza della paralisi del fac- 
ciale e del trigemino. 

Nelle paralisi simultanee di juesti due nervi e dell'uditivo 
scompaiono per i primi i disturbi della sensibilità (paralisi del 
5°), persistono più lungamente quelli motori (paralisi del 7°), ma 
cedono anch'essi senza difficoltà, mentre i sintomi provocati 
dalle lesioni del nervo uditivo si attenuano assai lentamente. 
Anzi va notato che i disturbi dovuti alla paralisi della branca 
vestibolare (vertigini, nausee, ecc.) spariscono più presto di 
quelli determinati dalla paralisi della branca cocleare (sor- 
dità), e può dirsi che questa non cede mai, almeno in malo 
completo. Quest'ultima circostanza rende la prognosi di queste 
affezioni poco favorevole dal punto «di vista della funzionalità. 

I dati anatomo-patologici nelle paralisi « a frigore » dell'udi- 
tivo mancano tuttora; quanto al riguardo può dirsi si è che 
anche in esse sono in campo lesioni nevriliche, analoghe a 
quelle osservate nel dominio del facciale. È impossibile spin- 
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gere più lungi l'analogia e determinare, anche approssima» 
tivamente, la localizzazione di queste lesioni, perché tanto 
per il facciale, quanto per l’uditivo (il cui esame microsco- 
pico sì è potuto praticare in qualche caso di tabe), gli autori 
non sono d'accordo, mentre poi sono concordì nello stabilire 
la natura della lesione, cq. 
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EpiniTIE\w. — Valore terapeutico del massaggio vibra- 
torio in oftalmoiatria. — (Socicià oftalm. ili Pietro- 
burgo). 


L'autore verificò in 158 malati, affetti da malattie oculari 
diverse, l'efficacia del massaggio vibratorio proposto da 
Maklakov e raccomandato da Katzaurov, Sneghiriew, La- 
vagna ed altri. Ci si serve, in questo metodo terapeulico, di 
una penna di Edison la quale dia da 6009 a 9000 vibrazioni 
al minuto; le sedute giornaliere, o a giorni alterni, durano 
uno 0 due minuti quando si tratti di fare il massaggio del 
globo oculare; dieci minuti, per le affezioni delle palpebre. 

Questa cura fu applicata dall'autore nei casi di panno gra- 
nuloso, di cheratite parenchimatosa, di macchie corneali, di 
sclerite, di episclerite, di irite, di glaucoma, di opacità del 
cristallino, di calazio, di tracoma, di nevralgia sopra e sotto 
orbitaria, di oftalmoplegia interna o esterna. 

I risultati furono, in generale, i seguenti: nelle'infiamma- 
zioni acute, il massaggio produsse un aggravamento del 
processo; invece, nelle affezioni croniche, si ebbero talvolta 
dei miglioramenti. Ma è ancora difficile lo stabilire delle 
norme precise e si è, il più delle volte, costretti ad andare 
a tentoni; così, per esempio, in certi casi le sedute di un 
minuto erano sopportate molto bene; mentre negli stessi 
infermi, sedute di due minuti irritavano vivamente l’oechio 
affetto. 

I risultati più incoraggianti si ottennero nella nevralgia 
sopra e sotto orbitaria; in qualche caso di opacità del cri- 
stallino, di irite semplice, di cheralite parenchimatosa, e di 
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panno. Nella congiuntivite granulosa, la cura abituale agiva 
molto più rapidamente ed efficacemente se si erano fatte 
precedere alcune sedute di sismoterapia (massaggio vi- 
bratorio). E. Ii 


DoyNnE. — Calore raggiante nelle malattie oculari. — 
(Rec. d'ophialm., n. 6, 1901). 


Questo traltamento agirebbe come il bagno iurco ed è spe- 
cialmente utilizzabile nelle affezioni croniche del tratto uveale. 
Occorre per esso una lampada elettrica, della forza di 16 can- 
dele, che si applica contro l'occhio a palpebre chiuse. 

Le sedute debbono durare da 5 a 20 minuti e ripetersi da 
3 a 7 volte per settimana; dopo riposo all'oscuro, massaggio 
o doccia calda. 

Buoni risultati col calore raggiante si sono ottenuti nei 
casi acuti di ciclite e d’irite (Beaumont); i dolori sono dimi- 
nuiti, però non può dirsi che la durata dell'attacco si sia ri- 
dotta. Migliori risultati si sono avuti nella cheratite intersti 
ziale al 2° e 3 periodo (Lang). 

L'A. asserisce che in questo trattamento agisce pure la 
luce, oltre il calore; perciò non devesi involgere la lampada. 


cq. 


DeyL. — Segno per differenziare la neurite ottica bri- 
ghticoa da quella dovuta a tumore cerebrale. — (La 
Sem. méd., n. 34, 1901). 


Se si comprime il bulbo oculare con un dito, si percepi- 
scono le pulsazioni delle arterie papillari e retiniche quando 
trattasi di neurite da tumore cerebrale; manca questa per- 
cezione, quando la neurite è sintomatica di nefrite cronica 
interstiziale. Si spiega la mancanza della percezione delle 
pulsazioni in quest'ultimo caso per la sclerosi delle pareti 
arteriose papillari e retiniche. 

Questo segno ha un valore pratico importante, secondo 
l'A.; giacchè molto frequentemente nel decorso d'una ne- 
frite interstiziale cronica si osservano pure certi sintomi, 
propri dei tumori cerebrali, come la cefalea, il vomito, le 
convulsioni, ecc, cy. 
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Minini. — Cura del lupus con un processo di fototerapia 
semplificato. — (La Semaine medicale, n. 48, 1901). 


Finsen preconizzò il trattamento del lupus mercè i raggi 
chimici concentrati; però questo presentava l'inconveniente 
di agire assai lentamente, ed inoltre richiedeva un’installa- 
zione speciale nè era applicabile quando le lesioni risiedevano 
sulle mucose. 

L’A.invece presenta un processo di fototerapia, esente dagli 
inconvenienti citati. Consiste nell'utilizzare semplicemente la 
luce di una lampada ad incanilescenza, della forza di 50 can- 
dele, munita di un'ampolla di vetro bleu e di un riflettore. La 
lampada viene situata a circa 70 centimetri dal malato ed in 
modo, che i raggi luminosi cadano perpendicolarmente sulla 
superficie lesa. Le sedute debbono ripetersi tutti i giorni ed 
avere la «durata di 10 a 15 minuti; nei casi, in cui questo trat- 
tamento desse Inogo a prurito intenso, le applicazioni saranno 
rese più rare, prolungandole però per circa un quarto d'cra. 

Questo processo semplice e poco dispendioso ha il vantaggio 
di agire con molta rapidità. Infatti, lA. ha ottenuto in un mese 
la guarigione completa di un lupus della guancia sinistra, che 
datava da circa un anno e mezzo e che aveva invaso la mu- 
cosa della bocca; in un altro caso, in cui la infiltrazione delle 
parti molli della faccia era così pronunziala, da non permet- 
tere all'ammalato di aprire la bocca senza la massima diffi- 
coltà, bastarono due sedute di fototerapia per rendere la 
deglutizione facile ed indolente apportando un miglioramento, 
che andò sempre più accentuandosi in seguito, cq. 


M. Broco. — Cura della sifilide con le iniezioni di caco- 
dilato di soda. — (La Semaine médicale, luglio 1901). 


L’autore narra d'aver curati numerosissimi casi di sifilide 
mediante una soluzione contenente per ogni centimetro cu- 
bico, 4 milligrammi di bijoduro di mercurio; 3 centigrammi 
di cacolidato di soda, e 4 milligrammi di ioduro di sodio. Tale 
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preparato, che bisognerà aver cura di sterilizzare all'auto- 
clave, secondo l’autore, è perfettamente mescolabile al san- 
gue, che esso non altera menomamente. 

Le iniezioni intramuscolari, ripetute quotidianamente, sono 
benissimo sopportate dagli infermi, non provocano alcun 
dolore e non lasciano traccia di sorta. Se per caso rimane, 
ciò che succede assai di raro, una piccola nodosità, si può 
certamente attribuirla al fatto dall'aver praticata un'iniezione 
lroppo superficiale. Curando in tal modo quarantotto sifilitici, 
l'A. ebbe a rilevare soltanto i seguenti incidenti: una volta 
della pigmentazione nel punto ove erano state praticate le 
iniezioni; un’altra volta della diarrea; due volte leggiera 
stomatite; una volta emottisi, e ciò in un tubercoloso con 
caverne polmonari. In quarantasette di tali infermi, i risul- 
tati terapeutici furono eccellenti; un sol caso fu ribelle a tale 
rimedio. Meravigliosa fu l'efficacia del cacodilato di mercurio 
nei soggetti in istato di grave denutrizione, specialmente 
nelle forme nevrasteniche e deprimenti della sifilide. Inoltre 
le dermatosi, che tanto di frequente compaiono nei sifilitici 
d’antica data, vennero sempre favorevolmente influenzate 
da tal genere di cura. In tal guisa egli vide guarire con 
straordinaria rapidità un caso di sicosi lupoide ed un eczema 
seborroico peripilare. G. B. 


THIELLI:. — Cura dei geloni e delle scottature con la fran- 
klinizzazione. — (Annales d'Electrobiologie Eleetrothe- 
rapie et Electrodiag., n. 2, 1901). 


Sono 3 i casi di geloni è 6 di scottature di 1°, 2° e 3° grado, 
guariti con questo trattamento e riportati dall'A. 

Il procedimento è il seguente: Se trattasi di geloni, si fa 
sedere il soggetto sopra uno sgabello isolante, che per mezzo 
di un conduttore metallico sia unito al polo negativo della 
macchina elettrostalica, e poi si dirige sul gelone un vento 
elettrico molto intenso, per la durata di 20-25 minuti. Se il 
gelone è ulcerato si ricorre agli effluvi elettrici per mezzo 
di un eccitatore cilindro-conico di legno (tiglio), per la durata 
di 5-10 minuti. In seguito alle applicazioni elettriche l’indi- 
viduo risente dapprima bruciore, prurito, dolore; però ben 
presto questi fatti migliorano e la guarigione si ottiene dopo 
1-6 applicazioni, praticate giornalmente od anche a giorni 
alterni, 
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Nello stesso modo si procede quando trattasi di scottature 
di 1°, 2° e 3° grado. 

Le applicazioni del soflio elettrostatico positivo devono du- 
rare 30-35 minuti; poscia si medica la parte con garza idrofila 
ricoperta di cerotto e di cotone idrofilo. 

Fin dalle prime applicazioni scompaiono il dolore ed il bru- 
ciore, residuandosi soltanto alle partì scottate una sensazione 
di calore; dopo qualche giorno migliorano tulti i sintomi flo- 
gistici, e comincia il lavorio di ciestrizzazione, che si espleta 
in 8-10 giorni. La guarigione è alquanto ritardata nelle scot- 
tature di 3° grado, quando si sono formate le escare, la cui 
eliminazione succede verso il 4° od il 5* giorno, Nessun do- 
lore durante tutto il trattamento curativo. eq. 
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Dorr. CarLo FAGANI. — Aloune osservazioni sugli ef- 
fetti terapeuticidell’eroina. — (/tivista veneta disceienze 
mediche, 1901, n. 3). 


Nella scelta dei malati, l'autore ebbe speciale riguardo ai 
risultati ottenuti fin qui dagli altri osservatori, e poichè essi 
furono specialmente commendevoli nelle forme in cui erano 
interessati gli organi del respiro, così gli ammalati di tal 
genere ebbero prevalenza numerica nelle sue osservazioni. 
L'eroina (etere diacelico della morfina) fu usata dunque in 
casi di bronchite acuta, di bronchite cronica, di tubercolosi 
polmonale nei vari stadi, di enfisema e di asma bronchiale. 
Ad essa ricorse anche quando la morfina non era assoluta- 
mente tollerata, neppure coll'aggiunta dell'atropina. 

Nella somministrazione di essa l'A. segui due modi, Pre- 
ferì, per quanto fu possibile, la via ipodermica, e poichè 
l'eroina non è solubile nell'acqua che coll'aggiunta di qualche 
goccia di acido acetico, si ricorse al suo cloridrato che, in 
soluzione acquosa al 0,5 p. 100, servi benissimo all'uopo. Gli 
effetti del medicamento si mostrarono identici anche quando 
lo si somministrò in forma pillolare. I risultati ottenuti dal- 
l'eroina furono, nel loro complesso, buoni. 
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Contro il sintomo tosse essa agisce quasi sempre assai effi- 
cacemente, e la sua azione sedativa comincia già 10-15 mi- 
nuti dopo l'iniezione (2 milligr. di cloridrato di eroina). Si 
dimostra specialmente favorevole nei casi di bronchite acuta 
e cronica e nella tosse dei tisici nei primi stadi, mentre eser- 
cita poca o nessuna influenza in quei casi nei quali esistono 
alterazioni troppo vaste dei polmoni. 

Utile riuscì anche nell’enfisema con catarro bronchiale cro- 
nico, in cui la sua azione è meno lunga che nelle forme 
suaccennate. 

Fu prescritta anche in due casi di asma bronchiale: in uno 
si trattava di una bambina dodicenne che soffriva di asma 
già da quattro anni. L'A. ordinò delle pillole di 2 milligr. di 
eroina, da prendersene 1-2 al principio dell'accesso; e dopo 
due settimane gli fu riferito che l'eroina aveva ottenuto ot- 
timo effetto. Un altro caso riguardava un uomo di 33 anni 
che presentava un polipo per ciascuna cavità nasale, e nel 
quale gli accessi si presentavano intensissimi ad ogni più 
ieggiera infreddatura. Anche in questo caso, in cui furono 
date 2 pillole al giorno di 5 milligr. di eroina per ciascuna, 
si ebbero ottimi risultati. 

Dalle sue osservazioni lA. conclude inoltre : che l'eroina 
non ha azione rilevante sul cuore: che non sempre e non 
nel maggior numero dei casi, determina quel rallentamento 
dlegli atti respiratori e quel loro aumento ‘di profondità che 
erano stati preconizzati quali effetti primi dal farmaco: che 
essa da sempre fenomeni, quantunque non rilevanti, d'intol- 
leranza: che può essere tollerata da chi non tollera la mor- 
fina e che anche ad essa, come alla massima parte dei nar- 
cotici, l'ammalato si abitua. tb: 


C. J. MARTIN e R, A. O' BRIEN. — Antidoti per l'avvele- 
namento da olanuro — (/ntercolonial Medical Journal, 
giugno 1901). 


Gli autori hanno eseguito, nel laboratorio di fisiologia del- 
l'Università di Melbourne, una serie di esperimenti diretti a 
determinare il valore del perossido di idrogeno, cloruro di 
cobalto e idrato ferroso quali antidoti del cianuro di potassio. 

Le conclusioni sono che il perossido di idrogeno, pur di- 
struggendo completamente l'acido prussico, è troppo lento 
nella ‘sua reazione e quindi non è utile come antidoto. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 1219 


I sali di cobalto si appropriano istantaneamente l'acido 
prussico anche in presenza dell'acido eloridrico contenuto 
nel succo gastrico, ma sono velenosi per sè, tanto più che 
per assicurare la rapidità d'azione conviene amministrara 
un eccesso di cloruro di cobalto. 

I sali ferrosi amministrati con alcalini, sono così efficaci 
come i sali di cobalto, ma presentano due svantaggi rispetto 
a questi e cioé: la necessità di neutralizzare il contenuto 
gastrico e la difficoltà di mantenerli in soluzione. Ad ov- 
viare entrambi questi inconvenienti gli autori consigliano la 
seguente prescrizione che dovrebbe essere adottata in ogni 
laboratorio dove viene usato il cianuro: 

1° di soluzione di solfato ferroso in acqua distillata al 
23 per cento — oncia una (inglese) uguale centimetri cubi 28,40, 
da conservare in fiala saldata alla lampada; 

2° di soluzione di potassa caustica in acqua distillata al 
i per cento — stessa quantità, conservata come sopra. 

Al momento «del bisogno, unire le due soluzioni, e mesco- 
larvi grammi 1,944 (uguale 30 grani inglesi) di ossido di ma» 
gnesia diluito in grammi 28£ d'acqua (uguale mezza pinta 
inglese) 

L. F. 
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L'assicurazione sulla vita nei rapporti con la medicina. — 
(La Semaine médicale, n. 41, 1901), 


Nel decorso mese di settembre si è tenuto in Amsterdam 
il 2° Congresso internazionale per i medici delle Società di 
Assicurazioni. Non è privo d'interesse pel pratico, l'essere 
al corrente delle quistioni mediche, che solleva l'ammissi- 
bilità dei candidati all'assicurazione sulla vita, giacché costoro 
quasi sempre si rlvolgono prima al proprio medico, per sa- 
pere se posseggono le condizioni richieste per l'assicura- 
zione stessa. 

In tesi generale, stando almeno alle conclusioni dei vari 
relatori, pare che la tendenza attuale delle Compagnie di A+ 
sicurazione sia quella dia mmettere all'assicurazione sulla 
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vita anche gl’individui, la cui salute sia più o meno grave- 
mente colpita, però sotto condizioni speciali; « fatta la ‘tara 
dei rischi » secondo l’espressione consacrata. 

Le conclusioni presentate dai diversi relatori sui principali 
temi proposti furono le seguenti: 


Albuminuria (Rel. Stokvis). — Si è fatto notare come sa- 
rebbe eccessivo l’escludere dall’assicurazione tuti quegli in- 
dividui, le cui orine contengono albumina. Il relatore esamina 
le albuminurie extra-renali, in rapporto con un disturbo fun- 
zionale o con una lesione delle vie orinarie od ancha degli 
organi genitali, e dice come la diagnosi delle stesse non può 
farsi, se non con l'esame microscopico, minuto delle orine, 
il quale solo permette di scoprire, in assenza dei cilindri re- 
nali, gli elementi figurati, provenienti dal sangue, dal pus, 
dalla mucosa delle vie orinarie, 0 gli spermatozoi, i filamenti 
mucosi, ecc. Questa varietà di albuminuria sarebbe lungi dal 
mostrarsi rara, secondo i dati forniti dal relatore; il suo pro- 
nostico è benigno, giacché le statistiche dimostrano che i de- 
cessi per malattie della prostata o della vescica entrano 
per 1.5 p. 100 nella mortalità generale ed i */ dei decessi 
sono avvenuti dopo il 60° anno di età. 

Delle albuminurie renali poi il relatore fa due categorie 
secondo che sono dovute ad una lesione organica od ad u 
disturbo funzionale. Attualmente almeno pare debbano esclu- 
dersi dall'assicurazione i soggetti con lesioni renali; però per 
affermare la esistenza d'una nefrite, non è solo nel carattere 
dell’albuminuria che il perito deve basarsi, ma ancora sugli 
altri sintomi concomitanti, quali la poliura, la pollachiura, V'i- 
pertrofia o la dilatazione del cuore. In quanto alle albumi- 
narie funzionali, deve fornire gli elementi d’apprezzamento 
la malat ia-causa; secondo il relatore, le persone affette da 
albuminuria ciclica non dovrebbero essere escluse dall’assi- 
curazione. 


Glicosuria (Rel, Siredey). — Per questa malattia le conclu- 
sioni sarebbero più severe. Secondo il relatore, i diabetici 
magri debbono essere sempre respinti e così pure quelli gravi, 
quando però abbiano una età inferiore ai 35 anni, ben cono- 
scendosi la gravità affatto speciale del diabete nei soggetti 
giovani. Trascorsa questa età, un diabetico grasso con stato 
generale buono ed aspetto florido, con organi del tutto sani, 
cogli apici polmonali assolutamente nelle condizioni normali, 
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che non viva in contatto con tubercolotici potrà essere am- 
messo all'assicurazione, pagando un premio annuale mag- 
giore. In quanto ai diabetici nervosi, a quelli, cioè, addive- 
nuti tali in seguito ad emozioni, a strapazzi, a traumatismi, 
l'età e l'aspetto generale rappresentano elementi informativi 
infidi; il relatore perciò consiglia di aggiornare l'ammissione 
dei candidati a sei mesi 0 #.d un anno e di non ammetterli, 
se non quando il seconio esame riesca loro favorevole. 


Cardiopatie (Rel. Poi:ls). — La quistione è complessa ed 
il relatore conclude per l'accettazione dei cardiopatici sotto 
determinate condizioni. Così una sopravvivenza molto lunga 
è compatibile con una cardiopatia di antica data, il cui com- 
penso già da vari anni é perfetto, Se la lesione cardiaca è 
recente, il caso è diverso, non sapendosi cosa riserba l’av- 
venire; perciò non bisognerebbe ammettere che gl'individui 
ammalati da cinque anni almeno, e la cui affezione cardiaca 
durante questo tempo è rimasta latente. In generale può spe- 
rarsi che il compenso duri più lungamente quando trattasi 
a'insufficienza, anzichè di stenosi; il pronostico è più favore- 
vole per le lesioni aortiche che per quelle degli orifici mi- 
tralico e polmonale, più per le lesioni parziali del pericardio 
che per quelle dell'endocardio e del pericardio in totalità. 
Al di là dei 59 anni è preferibile di ricusare l'ammissione. 

Il relatore, insieme e Moritz, si è pure occupato dell’arte- 
rioscleros:, ritenendo che non possono ammettersi che gl'in- 
dividui in imminenza d’arteriosclerosi o tutto al più al pe- 
riodo iniziale della malattia; anzi, il secondo relatore crede 
debbasi proporre un'assicurazione mista, limitata fino ad una 
certa età Non dovrebbesi accettare un arterioselerosico bene 
avverato, sopratutto se sono comparsi i disturbi cardiaci. 


Riflessi (Rel. Crocq). — Dopo aver passato in rivista i punti 
essenziali «lella fisiologia dei riflessi e del significato clinico 
delle loro modificazioni, il relatore richiama l’attenzione dei 
colleghi sul riflesso patellare. L'abolizione di questo deve 
determinare il rifiuto del candidato, mentre la diminuzione 
deve spingere ad un esame più approfondito delle altre fun- 
zioni del nevrasse: in quanto alla esagerazione del riflesso 
stesso, deve far rigettare l'ammissione se dipende da una 
lesione organica, mentre poi il pronostico deve essere stabi- 
lito per ogni singolo caso, se dipende da una nevrosi funzio- 
nale. L'esame delle pupille è pure della più alta importanza; 
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l'abolizione o l’indebolimento pronunziato dei riflessi pupil- 
lari, il segno di Argyll-Robertson, l'ineguaglianza pupillare 
esigono il rigetto del candidato. Dicasi lo stesso pel segno 
di Babinski e per il clono del piede, sempre sintomatici d'una 
alterazione materiale del sistema nervoso centrale, secondo 
il relatore. 


Otopatie (Rel. Burger). — Secondo il relatore, le otiti medie 
purulenti croniche motivano il rifiuto dell' assicurazione, 
quando sono complicate ad una infiammazione dell’attico o del- 
l'antro mastoideo quando, sono di natura tubercolare o colestea- 
tomatosa, quando sonoassociate a lesioni ossee, a paralisi fac- 
ciale, a vertigini, a cefalalgia. All’infuori di questi casi, possono 
determinare l’ascettazione ma con aumento di premio. Per le 
otiti esterne o medie acute, bisognerà attenderne la guari- 
gione- Infine la sordità bilaterale, le vertigini auricolari gravi 
ed anche la perforazione permanente del timpano, consecu- 
tiva a suppurazione, costiluiscono aggravamento del rischio 
d'assicurazione. 

Circa gli altri temi discussi nel Congresso meritano di es- 
sere ricordati quelli chie riguardano la sifilide e l'appendicite. 
Per la prima (Rel. Salomonsen) si potrebbe accettare l’indi- 
viduo, quando la infezione rimontasse a 10 anni, senza re- 
cidive, e sopratutto quando il candidato avesse figliuoli sani. 

Circa l'appendicite (Rel. Weill-Mantou), l'ammissione do- 
vrebbe essere aggiornata quando esistesse sensibilità anor- 
male nella regione appendicolare e quando ogni crisi anteriore 
non avesse dato luogo ad intervento chirurgico; l'accet- 
tazione dei candidati operati sarebbe poi solo possibile, 
dopo un lasso di tempo più o meno lungo, secondo le moda- 
lità dell'atto operativo praticato. cq. 


M. Carrara. — La orlascopia del sangue per la dia- 
gnosi medico-legale della morte per sommersione. 
— (Archivio per le Scienze Mediche, vol. XXV, n. 1). 


Negl'individui in procinto di annegare i movimenti d’in- 
spirazione hanno per effetto di far penetrare l’acqua nei pol- 
moni, e da questi nelle vene polmonari 6 poi nel cuore si- 
nistro. Il sangue contenuto in quest’ultimo si presenla perciò 
alterato nella sua composizione; difatti, paragonato a quello 
del ventienlo destro, dimostra minore densità, minor numero 
di globuli, minor tasso di emoglobina. Questo fatto può ve- 
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nire utilizzato nella diagnosi medico-legale «della morte per 
sommersione; ma le diverse cause di errore, che facilmente 
insorgono in queste ricerche, non permettono di accordare 
assoluta fiducia ai risultati ottenuti. 

Or bene, l'A. propone, per la diagnosi in discorso, un me- 
tolo analogo; e cioè, lo studio comparativo del punto di 
congelazione del sangue raccolto nel cuore destro e di quello 
raccolto nel cuore sinistro. 

Egli basa il suo metodo su ricerche sperimentali, che pare 
abbiano molto valore dimostrativo. 

Così in un cane morto per sommersione il punto eriosco- 
pico di — 0*42 pel sangue del cuore «destro, raggiunse — 0° 29 
per quello del cuore sinistro. In un cane, morto annegato, 
non nell'acqua dolce ma in quella di mare, il punto di con- 
gelazione del siero del sangue proveniente dal cuore sinistro 
fu naturalmente più basso, avendo l'acqua del mare una den- 
sità superiore; infatti per quello del cuore destro fu di — 1901, 
mentre segnò —1*23 per quello del cuore sinistro. 

Risultato analogo si ottenne pel sangue di un soldato, an- 
negatosi accidentalmente nel mare, mentre faceva un bagno; 
il punto crioscopico del sangue del cuore desto fu — 1° 04,‘ 
quello del sangue del cuore sinistro — 1*18: 

L'A. poi ha avuto cura di assicurarsi che non esiste diffe 
renza alcuna nel punto crioscopico del sangue proveniente 
dalle due metà del cuore, quando trattasi d’individuo non 
annegato, ma di un cadavere, che viene immerso nell’acqua; 
ciò spiegasi pel fatto che in quest'ultimo non può succedere 
la penetrazione dell’acqua nell'albero bronco-polmonare, Il 
metodo esposto perde molto del suo valore, juando l'esame 
viene fatto qualche giorno dopo la morte per sommersione, 
giacchè i punti crioscopici del sangue del cuore destro e di 
quello del cuore sinistro non tardano a ridiventare sensibil- 
mente uguali. cq. 


FeRRAI. — Azione del calore sulle macchie di sangue 
sotto il punto di vista della produzione della reazione 
biologioa. — (/0/!. dell'Accademia medica di Genova, 
luglio 1901). 


L'A. ha voluto ricercare se certi fattori sono suscettibili 
di modificare i risultati della reazione biologica per differen- 
ziare in medicina legale le macchie di sangue umano da 
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quelle fatte col sangue di altri mammiferi — metodo preco- 
nizzato da Uhlenhut, Wassermann e Schiitze e di cui questo 
giornale si è già occupato (I). 

In questa nota egli studiando appunto l'influenza del ca- 
lore, ha trovato che la reazione biologica senza mancare 
del tutto, cessa per lo meno di essere sufficientemente di- 
mostrativa, quando le macchie di sangue sono esposte 


per 1 ora alla temperatura di 130°, 


per 20 min. id. di 1409, 
per 10 min. il. di 150°, 
per 5 a 10 min. id. di 1600, 


La tecnica da lui seguita fu quella di mettere in una stufa 
ad una dala temperatura e per un tempo variabile dei pezzi 
di stoffa macchiata di sangue umano e poscia di praticare 
la siero-reazione col siero di sangue del coniglio iniettato 
in precedenza con sangue umano, 

È noto che sono necessarie temperature più elevate di quelle 
esposte per impedire la formazione dei cristalli di emina. Può 
dunque darsi che una macchia, la cui natura sanguigna sia 
dimostrata dalla formazione di questi cristalli, non dia poi il 
precipitato caratteristico quando venga trattato col siero d 
un animale immunizzato col sangue della specie, dalla quale 
essa macchia proviene, Questa causa d'errore è possibile, 
in quanto che il riscaldamento ha appunto per effetto di mo- 
dificare i caratteri fisico-chimici delle macchie di sangue 
(colorazione meno oscura, solubilità diminuita, forma spe- 
ciale dei cristalli di emina). In questo caso il perito non 
potrà evidentemente fare che una diagnosi di probabilità 
circa la origine del sangue sottoposto allo esame. 

L'A. inoltre ha riscontrato che il siero-reattivo, fornito da 
un coniglio immunizzato secondo i precetti stabiliti, perde 
quasi completamente le sue proprietà dopo una quindicina 
di giorni. È necessario dunque che volendo praticare il me- 
todo esposto si adoperi siero oltenuto da poco. 


eq. 


(1) V. Giornale medico del Regio esercito, 1901, pag. 558. 
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J. W. LAzEAR. — Struttura dei parassiti malarici. —(7/e 
Johns Hopkins Hospital, 1901). 


È uno studio che se non aggiunge di nuovo alle.cose già 
conosciute, ha però il merito di essere molto chiaro ed or- 
dinato, e di riassumere con precisione lo stato altuale delle 
nostre conoscenze sull'argomento. 

Crediamo utile segnare i punti principali di questo studio. 

Fatta una breve rivista sui metodi di colorazione dei pa- 
rassiti malarici col bleu di metilene semplice, col metodo di 
Romanowsky, con quello di Gautier, con quello di Ziemann, 
con quello di Nocht, egli dichiara che, secondo le sue espe- 
rienze, il metodo da preferirsi è l’ultimo. 

Il metodo in parola é il seguente: Il bleu di metilene po- 
lieromo è accuratamente neutralizzato aggiungendo acido 
acetico diluito finchè la soluzione sia acida, il che si rico- 
nosce immergendo una cartina reattiva la quale si colora in 
bleu, ma al margine superiore fa apparire na linea rossa, 
poi riportando di nuovo la soluzione al punto neutro coll’ag- 
giunta di altro bleu di metilene policromo finché la linea 
rossa superiore della carta reattiva più non appare, La so- 
luzione di bleu di metilene si può tenere preparata, e si ot- 
tiene riscaldando per parecchie ore a bagno-maria una so- 
luzione di: |‘ 


DIGUNI. | & Rael kb 14 1 parte 
SORAVCRUSICA:. 2 o a a 1 parte 
acqua distillata. . . . . . . 100 parti. 


Dopo raffreddamento si filtra. A questo bleu di metilene 
policromo si aggiunge un’eguale quantità d’acqua distillata 
e poi bleu di metilene ordinario in soluzione satura finchè il 
color rosso sia completamente scomparso apparendo la so- 
luzione semplicemente bleu. = 

La soluzione di eosina si prepara aggiungendo 3 0 4 gocce 
di una soluzione acquosa 1 p. 100 di eosina ad 4 0 2 centimetri 
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cubici d'acqua; corrisponde praticamente ad una soluzione 
di 0,2 p. 100. 

A 3.0 4 centimetri cubi della soluzione di eosina si ag- 
giunge la soluzione di bleu finchè scompare il color rosso. 
A questo punto si forma un precipitato ed appare alla su- 
perficie una specie di nubecola. Le proporzioni possono va- 
riare molto; una volta però fissato il rapporto, esso vale per 
sempre. 

La fissazione si fa con alcool ed etere. L'autore preferisce 
una soluzione di formalina in alcool. La colorazione deve 
durare da 3 a 24 ore. 

È da osservarsi che le piastrine del sangue mostrano con 
questo metodo di colorazione, nn reticolo fine che prende il 
colore della cromatina. Questo fatto convalida l’ipotesi che 
esse sieno di origine nucleare. 

Il parassita malarico risulta di un protoplasma che si co- 
lora in bleu, e di un nueleo composto di una zona perife- 
rica acromatica, e di una porzione centrale di cromatina che 
si colora in carmino violetto intenso. 


Parassiti della terzana, — Il parassita appare prima sotto 
forma di un piccolo anello colorato in bleu, con nucleo si- 
tuato eccentricamente come il castone di un anello. Il nucleo 
consla di una massa centrale di cromatina circondata da 
una sottile zona acromatica. 

Durante le prime 24 ore il parassita cresce, ma non più 
della terza parte del globulo rosso. L'acerescimento è a 
spese del protoplasma; la cromatina non aumenta di volume. 

Nella seconda, metà del suo ciclo, il parassita si fa più e 
più irregolare, aumentando i movimenti ameboidi; il suo vo- 
lume aumenta ancora, e alla fine il giobulo rosso ingrandito 
è del tutto o quasi riempito dal parassita. In questo periodo, 
la cromatina si distende in un ammasso di piccole granula- 
zioni, che sembrano scomparire prima della segmentazione, 
assieme alla porzione acromalica. 

La cromatina presto riappare sparsa per il protoplasma 
in fini granuli. i quali poi si raccolgono prima in 45, poi 
in 16-20 piccole masse attorno alle quali si addensa il pro- 
toplasma. Finalmente si ha la segmentazione del parassita. 

Il pigmento mentre in principio è spinto verso la periferia, 
poi si addensa nel centro. Questo fenomeno non precede, ma 
accompagna la segmentazione. 
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ì gameti maturi sono corpi Intracellalari di grandi dimen- 
sioni che occupano quasi tutto il globulo rosso. Hanno un 
largo nucleo composto di un ammasso di fini granuli di cro- 
matina in una zona acromatica estesa. L’autore non si di- 
chiara dell'opinione di Bignami e Bastianelli, i quali vogliono 
che le forme suddescritte, a fini granuli, come precedenti 
la segmentazione, sieno invece un primo stadio dello svi- 
luppo dei gometi. 

Può essere, come dicono Bignami e Bastianelli, che il primo + 
stadio dello sviluppo dei gameti della terzana abbia luogo 
nel midollo osseo come per i gameti semilunari delie febbri 
estivo-autunnali. 


Parassiti della quartana. — La grandezza e la conforma- 
zione di questo parassita nei primi stadi sono come quelle 
della terzana. La massa di cromatina non è così densa e 
tonda, ma irregolare. L’ingrandimento del parassita è più 
lento, ma la cromatina mostra tendenza a scindersi più ra- 
pidamente in granuli. Il protoplasma è meno irregolare nei 
contorni per essere i movimenti ameboidi più limitati. La 
forma è per lo più ovoide. Il pigmento è più grosso-che nella 
terzana e tende a collocarsi alla periferia. Il corpuscolo rosso 
diminuisce di volume e si colora più intensamente coll'eosina. 
Anche qui i granuli di evomatina gradualmente scompaiono, 
poi riappariscono unendosi intine in 8 o 10 masse circondate 
ognuna da una porzione di protoplasma. Il pigmento si riu- 
nisce in una massa centrale come nella terzana, 


Parassiti delle febbri estiro-autunnali.— L'autore dichiara 
di avere osservalo parassiti solo con ciclo terzanario, mai 
parassiti con ciclo di 24 ore. 

Nel primo stadio, il parassita è alquanto più piccolo che 
quello della terzana e della quartana, ed ha quasi sempre 
una forma circolare. La cromatina appare come una massa 
unica rotonda, o presenta due o tre piccoli ammassi, 0 è di- 
sposta come un sottile filamento. Nel sangue periferico il 
parassita è per lo più libero di pigmento; qualche volta però 
si vedono granuli molto fini. 

1] processo di divisione della cromatina non è stato osser- 
vato, ma le forme in segmentazione si vedono in gran nu- 
mero, Nelle piccole forme di segmentazione, che sono da 10 
a 20, il protoplasma non è così evidente come in quelle della 
terzana e della quartana. Nella segmentazione il parassita 
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occupa non più della metà del globulo rosso, ed il pigmento 
é situato al centro. 

In circolo si vedono i due tipi di semilune. In uno, la cro- 
matina ha l'apparenza di un ammasso di fini granuli situati 
in uno spazio rotondo chiaro circondato dal pigmento. Nel- 
l'altro, i fini granuli di cromatina sono dispersi fra le par- 
licelie di pigmento. La porzione centrale di tutte le semilune 
si colora più pallidamente col bleu che le estremità. 

Per lo studio delle forme flagellate, si schiaccia un poco 
di sangue fra due vetrini coprioggetti che si lasciano in ca- 
mera umida per 5 minuti a 4 ora; poi si separano i due ve- 
trini per strisciamento e si lasciano essiccare. 

Le semilune si cambiano, almeno in parte, in corpi sferici 
di cui vi sono due tipi: il primo, che è il gamete maschio o 
microgametocito, è più piccolo di un globulo rosso, ba pig- 
mento diffuso dovunque, ha la cromatina prima addensata 
nel centro, poi disposta in 4 0 5 piccole masse alla periferia, 
che formano poi i flagelli; il secondo è due o tre volte più 
grande del primo, non è perfettamente sferico, ha il pigmento 
disposto a cerchio, ha la cromatina disposta come una sola 
massa in uno spazio chiaro circondato da pigmento. Queste 
forme non emettono flagelli e rappresentano i macrogameti. 

La struttura di questi elementi rassomiglia a quella dei 
macrogameti della Laverania Danilewsky. 

Nelle ricerchè dell'autore i microgametotiti sono stati tro- 
vali dopo contatto dei vetrini di 5-15 minuti; le forme fla- 
gellate erano più numerose dopo 15-30 minuti; i macrogameti 
dopo 15-40 minuti. : 

L'autore ha esaminato anche il sangue di cornacchia in- 
fetta da Laverania Danilewsky, ed ha trovato i macrogameti 
fecondati o pseudo-vermicoli con molta facilità. 

Altre ricerche sulla flagellazione dei parassiti della terzana, 
hanno mostrato che essa avviene come in quelli della estivo- 
autunnale. £ te. 


FERRIER, maggiore medico professore a Val-de-Graàce, — 
La stiratura e la sterilizzazione deila biancheria. — 
(Reoue d'hygiéne et de police sanitaire, tomo XII, n. 7, 
20 luglio 1901). 


Le diverse manipolazioni relative alla biancheria hanno 
un'efficacia indiscutibile per la distruzione dei germi; tali l'in- 
saponatura, la lisciviatura, l'essiccamento. Resterebbe a ve- 
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dere se anche l'operazione della stiratura può in certa mi- 
sura contribuirvi. 

L'efficacia della stiratura deve attribuirsi all'alta tempera- 
tura la quale però agisce per pochi secondi, Può essere questa 
breve durata sufficiente allo scopo? 

Le ricerche dell'A. sono state rivolte, prima di tutto alla 
conoscenza delle temperature che vengono raggiunte in 
questa operazione, e con essa si é potuto dimostrare che le 
medesime variano fra i 140 e i 160 gradi -centigradi. Con 
questa temperatura poi, ora con un apparecchio a gas, ora 
con un ferro da stirare ordinario, si sono trattate biancherie 
di tela e di flanella impregnate di colture fresche. 

Le esperienze con apparecchi da stirare a gas e con col- 
tura di stafilococco bianco, di bacillo piocianeo, di bacilio 
coli, di bacillo sottile hanno dimostrato che il bacillo sottile 
resiste, mentre gli altri muoiono. 

Le esperienze con un ferro da stirare furono praticate per- 
forando il ferro stesso con un canale nel quale era messo il 
bulbo di un termometro per la constatazione della lempera- 
tura; alcune sostanze polverizzate fondenti a diversa tem- 
peratura (idrochinone, santonina, zolfo, acido pirogallico) fu- 
rono messe a contatto del ferro e mostrarono perfettamente 
corrispondenza fra le temperature della faccia inferiore del 
ferro e quelle indicate dal termometro. Le stoffe vennero 
inquinate con colture di bacillo piocianeo, di bacillo tifico, 
di stafilococco. Tra i 160 e 150 gradi tutte le stoffe con ogni 
genere di coltura vennero disinfettate. Al disotto di 150) i ri- 
sultati furono meno costanti. Ad ogni modo, anche essendo 
la temperatura insufficiente ad ottenere la sterilizzazione as- 
soluta, si ha però una diminuzione nell'attività prolificatrice 
dei germi, un ritardo notevole nello sviluppo delle colture. 

In quanto alla spiegazione dell'effetto sterilizzante con una 
temperatura ahbastanza alta, è vero, ma applicata per così 
poco tempo (5 secondi al massimo), si deve pensare che al- 
lorquando il ferro ha una temperatura propria di 150° ed è 
applicato alla superficie di un pannolino umido, l'acqua che 
si contiene nel pannolino è immediatamente trasformata in 
vapore, e la temperalura del medesimo è in tutto il suo spes- 
sore portata a 100 gradi e più. 

L'A. conclude col dire che la stiratura è capace di distrug- 
gere i germi non sporigeni, che rappresentano del resto la 
maggior parle dei germi patogeni, e che, se non può natu- 
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ralimente esser considerata come un mezzo assoluto di ste- 
rilizzazione delle biancherie sporche, deve però ritenersi 
quale un ottimo coadiuvante nelle disinfezioni, giacché molto 
spesso le altre operazioni delia lisciviatura e l’essiccamento 
assai di rado garantiscono contro la perfetta distruzione dei 
germi. te. 


PAGLIANI. — Nuovo metodo di determinazione dell’umi- 
dità delle pareti delle case. — (Rivista d'igiene e di 
sanità pubblica, 1° luglio 1901, anno XII, n. 13). 


L'A. descrive un nuovo metodo per la determinazione della 
umidità delle pareti delle case, il quale, in confronto degli altri, 
avrebbe il vantaggio di evitare la perdita o eventualmente 
l'acquisto di umidità per parte del materiale, nel tempo in cui 
deve restare esposto all'aria; di permettere, senza pericolo 
per la precisione dei risultati, la conservazione anche a lungo 
del materiale; di ridurre le delicate operazioni della esperienza 
a quella sola della pesata, ed infine di essere facile e sbri- 
gativo. 

Il metodo è il seguente: si raccoglie colla trivella alla 
profondità voluta nel muro, una certa quantità di malta 
(dai 20 ai 30 grammi) che si pone in un filtro a ditale 
di carta, di quelli che si usano per le estrazioni con etere 
nell'apparecchio di soxhlet, tenuto in adatto pesafiltro e con 
esso pesato in precedenza. Si fa poi la pesata del filtro, pe- 
safiltro e materiale raccolto, per conoscere, per differenza, il 
peso preciso del materiale Si versa il detto materiale in un 
mortaio aggiungendo una certa quantità di alcool assoluto e 
si tritura alquanto, tenendo sempre il materiale immerso nel. 
l'alcool, colla quale operazione l'alcool sottrae l’acqua al ma- 
teriale. Si riporta quindi questlultimo nel filtro a ditale e si 
lava ancora il mortaio con altro alcool, che si versa pure sullo 
stesso filtro posio in un adatto pesafiltro con rubinetto infe- 
riore. Si pone quindi il filtro col materiale in una stufa ad 
essiccamento fino ad eliminazione del piccolo residuo di alcool 
che può esservi, e sì ripesa, nel suo primo pesafiltro, il filtro 
col materiale così trattato. La differenza in peso fra la prima 
e la seconda pesata rappresentera la perdita d'acqua subita 
dal materiale per azione dell'alcool. 

Con una semplice proporzione si avrà la percentuale del- 
l'acqua contenuta nel materiale esaminato. 

te 
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Dott. GrovANNI PoLvERINI, direttore capo del laboratorio sie- 
roterapico municipale di Bombay (India). — Osserva- 
zioni oliniche sulla peste bubbonica. — Firenze, Luigi 
Nicolai editore, L 2,50. 


L'autore, che dal 1896 trovasi a Bombay quale direttore 
del laboratorio sieroterapico imunicipale, rende conto dei nu- 
merosi casi di peste da lui osservati e riporta molte storie 
cliniche, mettendo in rilievo i sintomi più interessanti e 
commentandoli opportunamente. Parla in seguito dell'ori- 
gine della peste, del modo di trasmissione attraverso la cute 
e per le vie respiratorie, facendo notare come debbano con- 
silerarsi assolutamente eccezionali le infezioni attraverso il 
tubo gastro enterico. 

Si sofferma a discorrere «elle principali forme di peste, 
pneumonica, bubbonica e setlicoemica ; dice che i topi, i quali 
si ammalano quasi sempre della forma setticoemica ed emet- 
tono delle feci e delle orine nelle quali costantemente si 
possono ritrovare i bacilli della peste. 

Su queste feci e su quesie orine vanno a posarsi gli in- 
setti, che per mezzo delle punture trasmettono poi l'infezione 
all'uomo. 

Dà poca importanza alle condizioni ciimatiche e molta in- 
vece alle cattive condizioni di nutrizione e di abitazione, come 
predisponenti alla malattia per menomata resistenza orga- 
nica. Si diffonde poi a trattare del periodo di incubazione 
e delle varie forme cliniche, parlando dei prodromi della 
malattia. Dà un quadro generale della malattia e delle sue 
manifestazioni sulla cute e sul sistema linfatico, circolatorio 
e nervoso, nonchè sui vari organi ed apparecchi. 

S' intrattiene inoltre sul corso e durata della malattia nei 
suoi diversi aspetti, accennando alle cause della morte, alle 
ricadute e recidive, alla convalescenza ed alla grave mor- 
talità; ed in ultimo dedica lunghi capitoli alla prognosi, alla 
profilassi ed alla cura della malattia. 

È un libro conciso e chiaro, fatto con grande competenza 
e attento studio sui luoghi funestati dal terribile flagello. Un 
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vero trattato completo, che dovrebbe essere consultato da 
quanti desiderano conoscere a fondo il temuto morbo, e che 
fa onore all'autore e al nostro paese, essendo rare tra noi 
le pubblicazioni su tale argomento. F. 


Indice del medici chirurgi civili e militari d'Italia. — 
Milano, E. Finetti e comp., editori, 1901. 


È una pubblicazione che ha uno scopo modesto e ben de- 
terminato, ma che ha certo la sua utilità, e che mancava fi- 
nora in Italia. 

Il titolo dice abbastanza senza bisogno di molte spiegazioni. 

I sanitari italiani vi sono tutti descritti, coll’indicazione del 
domicilio e delle loro funzioni per ordine alfabetico. Vi è un 
elenco particolare per i medici militari; un altro per gli spe- 
cialisti. Speriamo che in una edizione successiva questa pub- 
blienzione sia ancora perfezionata, poichè per ora essa non 
risponie che a! quesito: Dato il nome di un medico italiano 
trovarne la residenza. In un'altra parte si sarebbe potuto 
lare il mezzo di risolvere anche l’altro quesito: Data una 
resilenza trovare i medici che vi abitano ; e questo si potrà 
fare classificando tutti i rentun mila centoquattro medici, per 
ordine geografico. 

Ma intanto non piccola lode dobbiamo alla ditta editrice, 
che con mezzi tutti suoi propri ha saputo meltere insieme 
un così ingente lavoro. 
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Ci è grato di annunziare che con recente decreto il nostro 
egregio collaboratore dott. Edmondo Trombetta, capitano 
medico, è stato nominato libero docente di ottalmoiatria nella 
R. Università di Torino. Il concorso ebbe luogo per titoli 
scientifici. 


Il Direttore 
Dott. F. LanpoLrI, maggior generale medico. 


Iì Redattore 
D.r RipoLFo Livi, maggiore medico. 
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(Uontinuazione V. fase, n. 11). LAS ANA 


Nell’epilessia comune i disturbi mentali fanno parte 
integrante dell'accesso, che spesso anche precedono, e 
che quasi sempre accompagnano e seguono; ed è per 
ciò che il Tonnini chiama la forma classica psico-mo- 
toria. Qualche volta gli accessi somatici sono preceduti 
da uno stato di ottusità e di confusione intellettuale, da 
cangiamento di umore, da un senso di angoscia, analo-_ 
gamente a quanto abbiamo visto succedere al nostro Ve. 
in precedenza dei suoi attacchi psichici, e spesso. gli 
ammalati conoscono il significato di questi disturbi, 
e sono da essi prevenuti del prossimo accesso, come il 
Ve. previde il suo ultimo attazco, onde riparò nel ma- 
nicomio, prima ancora che esso si fosse cominciato a 
svolgere. 

L’aura epilettica può essere costituita da un di- 
sturbo mentale, da un'idea delirante e spesso ter- 
rifica, che invade tutto ad un tratto, o gradatamente, 
il campo della coscienza, e che qualche volta nasce 
isolatamente, qualche altra è associata ad allucina- 
zioni di uno o più sensi. Così in taluni epilettici 
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l’accesso convulsivo è preceduto sempre dallo insor- 
gere della stessa idea malinconica o maniaca, e qual- 
che volta l’idea delirante è destata dall’allucinazione 
terrifica visiva di persone o oggetti spaventevoli, or- 
dinariamente di color rosso; da parole minacciose, da 
odore o gusto di sangue ecc. 

Il disturbo mentale che accompagna quasi sempre 
l’accesso, in qualunque campo dell’attività nervosa esso 
si svolga, è l’incoscienza più o meno completa di quanto 
accade nel tempo della sua durata. E poichè i fatti ac- 
cessuali il più delle volte non riescono a varcare la so- 
glia della coscienza, questa non può prenderne nota, 
nè può in tali casi immagazzinarne le immagini nelle 
aree della memoria, onde la dimenticanza dell’accesso 
stesso, l'amnesia più o meno completa, che costituisce 
uno dei fattori psichici più importanti dell’epilessia (1). 

Finalmente lo stordimento, l’obnubilazione delle fa- 
coltà intellettive, e lo stupore più o meno profondo che 
seguono il parossismo sono forme di disturbo psichico 
pure frequenti nel morbo comiziale, sia che questo si 
svolgaspecialmente nel campo motorio, come è l’accesso 
comune, sia che invada a preferenza il campo sensitivo 
‘o sensoriale; quantunque in questi ultimi casi l'elemento 
intellettivo sia meno turbato che nei classici attacchi 
motorii. 

Nell’epilessia psichica tutti i sintomi, o quasi tutti, 
sono ridotti ai disturbi mentali; l’accesso si svolge 
principalmente nel campo delle funzioni cerebrali in- 


(1) Secondo Féré l'amnesia post-parossistica dell’epilettico sarebbe analoga a 
quella retroattiva, consecutiva ad un trauma fisico o morale, cioé che essa 
non sarebbe effetto dell’incoscienza dell'accesso. Un individuo in stato normale 
esce «di casa, chiude la porta, attraversa la strada, poi per una causa qualun- 
que cade battendo la testa sul marciapiede, e, tornato in sè, ha dimenticato 
di essere uscito di casa, di aver chiusa la porta ecc. Queste cose che egli ha 
dimenticate dopo la caduta erano state fatte in stato d’incoscienza ? Certa- 
mente no. 
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tellettive; la convulsione invece di invadere il campo 
motorio, si svolge principalmente nei centri psichici 
(lobi frontali e lobi temporali) (1), e l’irritazione ri- 
flessa o diretta per avvelenamento del sangue nel- 
l individuo predisposto dalla degenerazione (secondo 
una delle teorie dominanti circa la patogenesi dell’epi- 
lessia) si porta a preferenza, o in modo esclusivo, nelle 
aree corticali dove si compiono le funzioni più elevate 
e più nobili del centro nervoso, le funzioni psichiche (2). 
E così appunto è. avvenuto negli infermi di cui abbiamo 
riportata la storia, i quali hanno compiuti atti molte- 
plici e complessi per effetto della scarica epilettica sui 
loro centri intellettivi, atti ai quali la coscienza è ri- 
masta quasi sempre estranea, e di cui la memoria ha 
serbate poche traccie o nessuna. 

Raramente però l’epilessia psichica è l’unica manife- 
stazione della nevrosi, anzi il più delle volte essa non 
è che la sostituzione eventuale di un’altra forma 
dell’epilessia, che è poi la forma abituale, e che può 
essere 0 l’accesso motorio comune, o una qualunque 
manifestazione di epilessia larvata, o perfino la forma 
parziale del morbo comiziale, l’epilessia jacksoniana. 

Vi è disacccordo tra i neuropatologi circa il modo 
di insorgere dell’accesso psichico, sostenendo taluni che 
esso comincia come tale fino dal primo inizio, mentre 
altri sostengono che la scarica psichica è sempre prece- 


(4) Il carattere epilettico ricorda meglio le alterazioni psichiche trovate da 
Rianchi nelle lesioni temporali anziché quelle trovate nelle lesioni frontali. 

(2) Secondo Marinescu e Seriense gli accessi epilettici non sarebbero do- 
vuti né ad anemia, nè a congestione cerebrale; ma si produrrebbero nel se- 
guente modo, Lo stimolo (tossico 0 riflesso) cade sui neuroni ricettivi o ele- 
menti percettivi della corteccia e pro:luce l'aura; esaurisce gli elementi di 
. associazione, neuroni associativi, e produce perdita di coscienza ; passa ai neu- 
roni di scarieo, elementi d’esportazione che vanno a formare le vie piramidali 
(cortico-miflollo-muscolare) e produce le convulsioni prima toniche e poi clo- 
niche, le quali ultime rappresentano il principio di esaurimento dell'elemento 
nervoso. 
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duta da un altro sintomo svoltosi nel campo motorio, 
sensitivo o sensoriale, e che può essere così poco intenso, 
e così fugace per durata, da passare inosservato tanto 
all’infermo, che a chi gli sta vicino. Questi sintomi 
precursori dell’attacco psichico possono essere costi- 
tuiti dalla contrazione spasmodica o dal sussulto di 
qualche gruppo muscolare, come nella Osservazione 6°; 
da una breve vertigine; da un’allucinazione visiva, 
uditiva o altro, da una sensazione qualsiasi più o meno 
intensa e passeggiera. Tra i nostri casi pare che nel Ca. 
gli accessi siano preceduti da vertigine, la quale spesso 
da sola, o qualche volta insieme alla sonnolenza rap- 
presenta l’accesso intero; mentre nel Ve. i disturbi 
mentali appaiono fin dal principio sotto forma di pic- 
cole scariche che si ripetono ad intervalli sempre più 
brevi, donde la confusione mentale che apparisce e 
scompare alternativamente, prima che il grande ac- 
cesso psichico esploda nella sua forma di fuga inco- 
sciente o altrimenti. 

Come nella forma ordinaria dell’epilessia, anche in 
quella psichica si può avere il grande ed il piccolo 
male (1) al quale Falret ed altri hanno aggiunto l’epiteto 
di intellettuale, perchè si svolge tutto nel campo dell’in- 
telligenza. Non si deve credere però che essendo l'epi- 
lessia psichica la sostituzione dell’ordinaria forma, il 
grande ed il piccolo male intellettuale rappresentino 
rispettivamente il grande ed il piccolo male ordinario, 
potendo la forma più mite di quello sostituirsi alla 
più grave dell’accesso comune, e viceversa la semplice 
vertigine potendo essere sostituita dalla più terribile 
espansione del furore epilettico. 


(1) Questa distinzione ha più convenienza didattica che valore scientifico, 
perocchéè le due forme si fondono nello stesso individuo, e spesso nello stesso 
accesso, e le canse che le eccitano talora sono identiche, altra voita varlano 
solamente per intensita. 
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L'assenza psichica rappresenta il più semplice equi- 
valente dell’epilessia comune, e consiste in un arresto 
momentaneo della coscienza, onde l’intermo, mentre 
parla o lavora, interrompe tutto ad un tratto la frase 0 
l’opera intrapresa, per riprendere l’una o l’altra qual. 
che istante dopo, non dando a divedere il breve ac- 
cesso da cui fu colto nè coll’accenno a cadere, nè con 
altri fatti motorii o sensitivi, ma solamente con un'ap- 
parenza di stordimento, con uno sguardo vago e con 
un certo pallore del volto, che scompariscono dopo 
pochi minuti secondi col ritornare dello stato normale. 
Io ho conosciuta una donna, nella quale l'assenza psi- 
chica era frequente, mentre era molto raro l'accesso 
motorio, che nel brevissimo istante di durata della sca- 
rica epilettica poteva continuare il discorso, sostituendo, 
alle parole che avrebbe dovuto dire secondo l’anda- 
mento logico di esso, la domanda « Come avete detto? » 
pronunziata con parola strascicante, mentre lo sguardo 
si faceva incerto e l'aspetto stupido. : 

Durante questa breve sospensione delle facoltà psi- 
chiche si possono compiere atti strani, e spesso sconci, 
che sono in perfetta contradizione col modo solito di 
comportarsi dell'individuo. A questo proposito sono 
noti nella scienza i due casi riportati da Legraud du 
Saulle (1). Un giudice, mentre siede con tutta gravità 
al suo posto in tribunale, ed attende come al solito 
al suo ministero, tutto ad un tratto si alza, va in un 
canto della sala, vuota la sua vescica in presenza del 
pubblico, e se ne ritorna al suo posto, come se avesse 
compiuto la cosa più naturale del mondo. Richiamato 
dai colleghi, si sorprende dei loro rimproveri, e non 
si ricorda assolutamente del fatto. 


(1) Les cpilepliques. 
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Un signore in ferrovia si sbottona tranquillamente 
e urina sulla veste d'una signora che gli sta seduta 
di contro: gli viene intentato un processo, ma è as- 
solto, perchè è stato riconosciuto che l’atto sconcio fu 
compiuto durante un’assenza epilettica. 

È noto come taluni individui siano di tanto in tanto 
spinti a mettere in mostra i loro organi genitali, e 
questo fatto, al quale è stato dato il nome di esibi- 
sionismo, spesso è stato causa di processi e di con- 
danne in persona di gente onesta e corretta sotto qua- 
lunque punto di vista, per la quale il fatto e la con- 
secutiva condanna sono state causa d’infelicità per tutta 
la vita. Tale è il caso di quell’onest'uomo genovese, 
di cui il Morselli racconta che più volte fu condan- 
nato per essere stato sorpreso nell'atto di mostrare i 
suoi genitali, e di masturbarsi nei luoghi più frequen- 
tati della città; e l’altro riportato dal Lombroso di un 
giovane fidanzato, che nel giorno delle nozze si avvi- 
cipa alla sposa, e davanti a tutti gli invitati comincia 
a masturbarsi. Entrambi furono riconosciuti epilettici. 

Una forma di epilessia psichica più grave della pre- 
cedente si ha quando la scarica epilettica nei centri più 
elevati del cervello determina la formazione di idee 
anormali che invadono il campo della coscienza e vi 
si fissano per un certo tempo, in modo che tutta la 
personalità psichica dell’infermo viene ad essere spo- 
stata e disorientata verso l’idea delirante che l’ha in- 
vasa. Questo stato si può accompagnare ad allucina- 
zioni visive o uditive, quando non è esso stesso effetto 
di tali allucinazioni sorte primitivamente, e l’infermo 
è travolto in un delirio, nel quale primeggiano le idee 
che dominano la coscienza, e durante il quale si com- 
piono atti che sono consentanei al nuòvo orientamento 
mentale. In tal modo si hanno delirii erotici, con go- 
dimenti sessuali, come se veramente si compisse il coito 
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colla persona amata; e tale è il caso riportato dal- 
l’Ottolenghi, di una donna che spesso cadeva in questo 
stato delirante: si hanno visioni divine, o si ascoltano 
voci celestiali nei deliri religiosi (1): si compiono de- 
litti immaginari, dei quali l’infermo si crede veramente 
autore, sino al punto da denunziarsi da sè stesso al 
magistrato, in un altro accesso di delirio analogo, come 
è avvenuto in un caso riportato dalla Gazzetta Me- 
dica di Torino del 1890, di un tale che si accusò di 
omicidio e di fratricidio con tale insistenza, e ripor- 
tando circostanze così verosimiglianti, da indurre il 
magistrato ad istruire un processo. Fra i nostri casi 
il Ma., nei primi giorni della sua seconda venuta al 
manicomio, si accusa della uccisione di una sua zia 
gobba, con tale apparenza di verità, che gli infermieri 
stessi, che pure hanno conosciuti tanti di questi infe- 
lici, in principio vi prestarono fede. 

Questa forma delirante dell’epilessia psichica sì può 
protrarre molto a lungo, può durare parecchi giorni, 
dei mesi, e perfino degli anni, nel qual caso la perso- 
nalità intellettuale e morale dell’infermo vi si adatta 
e vi si conforma in modo da costituire un altro indi- 
viduo affatto diverso dal primo, una specie di secondo 
stato, come si può avere nella fase sonnambolica degli 
isterici, spontaneo o indotto dall’ipnosi, e che nel- 
l’epilessia assume il nome di stato crepuscolare. È in 
questo secondo stato che l’infermo, cambiando la na- 
tura dei propri istinti, dei propri sentimenti e dei 
propri affetti, può mostrare pervertimenti che prima 
non aveva, sentimenti bassi, ignobili o immorali nuovi, 
o che forse fino ad allora erano rimasti nascosti nelle 
più profonde latebre della sua personalità morale, af- 
fetti egoistici che sono in contraddizione con tutto il 


? 
(1) Le allucinazioni di Maometto. 
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suo passato. La storia della scienza abbonda in esempi 
di simil genere, e a me piace di riferirne uno fra gli 
altri raccontati dall’ Ottolenghi, perchè svoltosi nel- 
l’ambiente della vita militare, e che, per la natura di 
questo studio, deve più direttamente interessare il 
lettore. 

Un soldato, proveniente da famiglia agiata, rimasto 
per molto tempo bravo ed onesto nel reggimento, d’un 
tratto comincia a commettere furti d’oggetti di poco 
o nessun valore, dei quali oggetti taluni spedisca al 
fratello, che non ne ha atrfatto bisogno. Scoperto, vien 
messo alla prigione, dove poco dopo è preso da un 
accesso di epilessia classica, in seguito al quale egli 
ritorna allo stato normale, non ricordando più nulla 
di quanto ha fatto in quel periodo di tempo durato 
parecchi giorni. 

Uno dei fatti più notevoli che si possono compiere 
nello stato crepuscolare, come espressione di molte- 
plici accessi psichici continuati, in modo da costituire 
un periodo più o meno lungo di subconvulsioni epi- 
lettiche è l'automatismo ambulatorio. L'infermo tutto 
ad un tratto, o dopo che la sua mente è già stata of- 
fuscata da un'idea delirante che ha invaso il campo 
della coscienza, si parte di casa, cammina senza avere 
una meta prefissa, per ore e per giornate intere, non 
sentendo il bisogno del cibo nè del riposo, sino a che 
cade sfinito sulla sua strada, restando immerso in un 
sonno letargico, dal quale si desta spesse volte gua- 
rito, meravigliandosi di trovarsi in quel luogo, dove 
non sa come è pervenuto. Le osservazioni riportate di 
sopra sono bellissimi esempi di automatismo ambula- 
torio. Il Ca., sorvegliato speciale, va in giro per le vie 
della città in ore in cui non gli è lecito uscire di 
casa; è arrestato dagli agenti della sicurezza pubblica 
che lo conoscono, è tradotto al carcere, dove il dì se- 
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guente ritorna in sè, meravigliandosi di trovarcisi. Nè 
questa sua amnesia può essere creduta una simula- 
zione, poichè il suo stato epilettico vien riconosciuto 
e studiato quelle due volte che egli viene al manico- 
mio (v. Osservazione 2°). Il Ve. esce dalla casa del suo 
padrone e va fino a Bajano: quivi i carabinieri lo ar- 
restano e lo traducono in caserma, dove l'indomani 
egli non sa come si trovi. Questo tatto in lui sì è ri- 
petuto già altre volte (v. Osserrazione 1"). Il Ma. si 
parte da Napoli e va sino a Torre Annunziata; passa 
per caso davanti alla caserma delle guardia munici- 
pali, si ridesta in lui il rancore che ha contro tutti 
gli agenti, e li insulta (v. Osservazione 3). Il Sorr. 
una volta fra le altre si trova a Palma senza sapere 
come (v. Osservazione A) ece. 

Il Voisin riporta fra gli altri un esempio notevolis- 
simo di queste, che egli chiama anche fughe epilettiche. 
Un intermo da una città della Francia va a Parigi; 
riconosciuto per caso, è condotto da un suo fratello, 
presso cui l'illustre medico lo visita ravvisando il suo 
stato. Legranl du Saulle riferisce di uno che si im- 
barca all’Havre su di un piroscafo in partenza per le 
Indie, e non ritorna nel suo stato normale che in vista 
di Bombay. Altri esempi riportano il Tissié (Zes alié- 
nées voyageursì, il Motet (Encephale), il Maccabruni 
(Note sull’epilessia larvata). 

Di tali fughe incoscienti si possono avere esempi 
anche nell'isterismo, ed il Voisin, nel Congresso di me- 
dicina mentale tenutosi a Parigi nel 1889, ne riportò 
parecchi casi. Egli stesso però assegna i caratteri dif- 
ferenziali dei due stati analoghi dovuti alle due diverse 
nevrosi, facendo rilevare specialmente la diversità del 
contegno dell’infermo a seconda che si tratti d’un epi- 
lettico o di un isterico. Il primo nella sua fuga è som- 
mamente disordinato, impetuoso, violento contro chi 
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cerca di trattenerlo, come il nostro Ca. (v. Osserva- 
zione 2°) che si ribella alle guardie; tira diritto innanzi 
a sè, incurante del cibo, con aspetto stravolto, con abiti 
in disordine; e cammina, e va sino a quando non cade 
esausto sulla strada, o in preda ad un accesso convul- 
sivo, che sovente viene a segnare la fine della scarica 
‘psico-epilettica. L’opposto avviene nell’isterico, il quale 
si trova bensì in uno stato sonnambolico, ma in questo 
stato egli può conservare tutte le apparenze di un 
uomo normale, che viaggia avvalendosi dei mezzi di 
locomozione come chiunque altro, che arrivato in una 
città va all'albergo, vi prende parte ai pasti, discorre 
sensatamente coi vicini; corretto nei modi, inappun- 
tabile nel vestire. Quando l’isterico esce da questo se- 
condo stato, e rientra nella sua personalità psichica 
normale, ha dimenticato, al pari dell’epilettico, tutto 
ciò che ha fatto nella fase sonnambolica, ma egli può 
riayerue la ricordanza perfetta sia ricadendo sponta- 
neamente in quello stato, sia venendovi indotto per 
mezzo della ipnosi. 

Anche in una certa fase della paralisi progressiva si 
può avere una fuga incosciente; ma il paralitico si di- 
stingue facilmente dall’epilettico per le note somatiche 
proprie della. sua malattia, quali l’ineguaglianza delle 
pupille, il tremore della lingua, i disordini della parola; 
per il genere del suo delirio, ordinariamente di gran- 
dezza; per la memoria, quanturque confusa, che ha 
del suo operato. 

La fuga poi del degenerato è più che altro un bi- 
sogno irresistibile di vagabondaggio, di cui l’infermo 
ha perfettamente coscienza e memoria (1). 


(4) Ho voluto accennare ai diversi stati anormali della mente nei quali sì può 
determinare la fuga incosciente, potendosi questa verificare in persona di mi- 
litari, nei quali essa può costituire un reato di grande importanza rispetto al 
codice militare, qualora la sua natura non sia conosciuta e venga messa in di- 
benndenza della volonta dell'individuo. 
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Lostato crepuscolare degli epilettici può essere qualche 
volta molto analogo a quello sonnambolico degli isterici, 
e la fuga epilettica, che in questo caso secondo Duponchel 
sarebbe un delerminismo ambulatorio, può somigliare 
tanto a quella isterica, che la diagnosi differenziale delle 
due nevrosi che l'hanno determinata può essere som- 
mamente difficile; e soltanto i precedenti dell’ infermo, 
il modo di terminare dell'accesso, e qualche volta la pos- 
sibilità di indurre l’individuo in stato d’ipnosi pos- 
sono servire da criterio distintivo. 

Nello stato crepuscolare o sub cosciente l’ infermo può 
serbare l'apparenza di una personalità psichica integra, 
e gli atti da lui compiuti, e le cose da lui dette pos- 
sono sembrare improntate ad una tal quale sanità di 
mente. Consegue da ciò che spesso l'individuo è rite- 
nuto responsabile del suo operato o dei suoi detti; e 
quando egli ritorna al suo primo stato di coscienza, 
non ricordando, e per conseguenza negando quanto 
gli viene attribuito, è creduto mendace o simulatore. 
Esempi di simil genere non mancano nella scienza, e 
qualche volta si è dato il caso di individui che hanno 
asserito in un primo interrogatorio di aver fatto, visto 
o udito la tal cosa, che poi in un secondo interroga- 
torio hanno negato, perchè si trovavano in uno stato 
di personalità diversa. In vista appunto di una tale 
possibilità, it Voisin consiglia che se un epilettico vien 
chiamato a deporre in giudizio, sia previamente esa- 
minato da un medico, il quale ne constati lo stato 
mentale. i 

Un altro fatto importante può avvenire in conse- 
guenza dello stato crepuscolare epilettico, ed è che l’in- 
fermo, nel primo tempo che è ritornato compos sui, può 
ricordare, quantunque confusamente ciò che ha fatto, 
e riconoscersene autore, mentre posteriormente ogni 
traccia dell'accaduto si cancella dalla sua memoria, ed 


1244 EPILESSIA PSICHICA 


una pagina del libro della sua esistenza va a perdersi 
nel mare dell'oblio, come avviene spesso dei sogni, che 
si ricordano appena si è svegli, per essere poi dimen- 
ticati più tardi. Questo fatto, oltre all'importanza pu- 
ramente scientifica che ha per la conservazione tem- 
poranea delle immagini e delle idee ne può avere una 
grandissima sotto il nunto di vista medico-lagale, in 
quanto che, se il fatto è di natura criminosa, il magi- 
strato può credere ad una confessione spontanea del 
reo quando è ancora sotto l'incubo della cattiva azione 
commessa, mentre la negazione in un secondo tempo 
può essere interpretata come mezzo di difesa. 

Ma l'equivalente della convulsione epilettica soma- 
tica, la convulsione psichica, si può svolgere in modo 
molto diverso da quanto abbiamo detto precedentemente 
pel piccolo male intellettuale, e più dannoso, tanto per 
l'individuo che ne è affetto, quanto per quelli che ma- 
lauguratamente si trovano in contatto con lui. 

Alcune volte dopo molto tempo dacchè gli. accessi 
convulsivi o le semplici vertigini hanno avuto luogo, 
nel bel mezzo di uno stadio intervallare, quando l’in- 
fermo sembra in perfetto stato di salute, altre volte 
senza alcun precedente noto nè prossimo nè lontano 
di attacchi comiziali, la scarica epilsttica irrompe nelle 
sfere intellettive, determinando in esse concezioni mor- 
bose ed impulsi irresistibili, che si traducono ben presto 
in atti sommamente dannosi sia contro la propria per- 
sona, sia contro la persona o la proprietà degli altri, 
sia contro il pudore. Il suicidio, l'omicidio, la strage, 
l'incendio, lo stupro possono essere la conseguenza del 
gran mule intellettuale o mania furiosa epilettica, orri- 
bile serie di delitti, spesso combinati fra di loro, che 
spargono di tanto in tanto la loro fosca luce sulla so- 
cietà umana, che ne resta atterrita, e che considera il 
delinquente come una spaventevole belva umana. 
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Le cause che possono dar luogo ad un accesso psico- 
epilettico di così grave importanza sono il più delle 
volte di lieve conto, e del tutto sproporzionate ai ter- 
ribili effetti che producono, bastando alle volte un pic- 
colo abuso di alcoolici, una lieve contrarietà, la giusta 
punizione per una mancanza commessa, o un leggiero 
colpo di sole (1), perchè si determini la scarica epilet- 
tica nelle sfere corticali più alte. 

I primi effetti dello stimolo anormale possono aversi 
nel campo sensoriale, sotto forma di allucinazioni ter- 
rifiche, onde l'infermo scorge persone in atto ostile, 
o spettri mostruosi, o vede gli oggetti stranamente im- 
picciolirsi (micropsia) o ingrandirsi (macropsia), ode 
grida di minaccia o suoni spaventevoli, sente odore o 
gusto di sangue. 

Altre volte la scarica si ha direttamente nella sfera 
intellettiva, e vi fa insorgere tutto d'un tratto idee 
criminose, che ben presto invadono tutto il campo della 
coscienza, dominano tutta la mente, e la intera per- 
sonalità psichica dell’infermo ne resta presa e tra- 
volta. 

Sia che l’idea delirante sorga primitivamente, sia che 
essa venga destata dalle allucinazioni terrifiche, il modo 
di comportarsi dell’infermo, ed i suoi atti consecutivi 
si conformano ad essa sempre allo stesso modo, quando 
l’accesso psico-epilettico esplode in tutte le sue più ter- 
ribili manifestazioni. Ed ecco l’epilettico, in preda al più 
spaventoso furore, irrompere violentemente su quanto 
lo circonda, abbattendo, infrangendo, distruggendo cose 
o persone che sono alla sua portata, con una forza che 
pare incredibile, e di cui non si sarebbe ritenuto ca- 


(4) Su 428 epilettici il Gowers trovo 27 volte l'esposizione al sole causa del- 
l'accesso epilettico, e 
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pace (1). Guai se un’arma capita allora nelle mani di 
questo disgraziato: ogni persona che egli può raggiun- 
gere con quella diventa una sua vittima, sulla quale 
egli infierisce in modo stranamente crudele, perocchè 
non bastandogli di ucciderla, la tempesta, la crivella di 
colpi uno più micidiale dell'altro; e si sa di taluno che 
in queste morbose condizioni si è dato a veri atti di 
antropotagia. Non è raro il caso che l’epilettico volga 
in seguito l’arma omicida contro di sè, mettendo così 
fine ad una tragedia che desta il raccapriccio e l’or- 
rore in quanti ne apprendono i mostruosi particolari. 

Può avvenire altresì che l’impulso morboso tragga 
l’infermo ad atti osceni, onde egli è spinto a sfogare 
una sozza libidine su individui dell'uno o dell'altro 
sesso; e qualche volta non pago di ciò, cedendo a quel- 
l’ impellente bisogno, che ha la belva umana in lui ride- 
stata, della vista del sangue, egli uccide, squarta la sua 
vittima, la cui agonia gli è novello stimolo voluttuoso 
(v. Lombroso, Uomo delinquente, Verzeni e Garayo). 

La piromania può essere un’altra manifestazione del- 
l’accesso psichico, in preda al quale l’infermo ha bisogno 
di vedere le fiamme, e fa che queste brillino davanti ai 
suoi occhi soddisfatti, distruggendo capanne, case e tal- 
volta interi villaggi (v. Lombroso Il. c.). 

Secondo una legge generale la convulsione psichica 
si esplica secondo quel gruppo di idee a cui più l’indi- 
viduo è morbosamente predisposto ; così nei criminali si 
manifesta con atti criminosi, nei discendenti dei suicidi 
col suicidio, ecc. 

Di esempi di questi terribili accessi abbonda la storia 
dei delitti umani, e più ancora se ne troveranno quando 


(1) Un epilettico di cui si conserva la storia nel manicomio provinciale di Na- 
poli, trovandosi al domicilio coatto a Ventotene, durante un accesso diede di 
piglio ad un blocco di marmo del peso di 464 chilogrammi, e con essa infranse 
le inferriate dell’infermeria. 
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molti reati che ora restano inesplicati per la mancanza 
di scopo, e che, con una vaga denominazione, sono detti 
brutale malvagità (1) verranno in seguito messi in conto 
dell’epilessia psichica. E si vedrà come non solamente il 
Morel, che uccide sette persone che si oppongono alla 
sua fuga furiosa, il Thorn, che dopo una notte di orgie, 
entra in un restaurant, e uccide la prima cameriera che 
gli viene incontro, senza conoscerla (v. Filippi, Medi- 
cina legale), hanno agito sotto 1’ influenza dell'ictus 
epilettico, ma anche altri, i cui delitti sembrano etfetto 
di una certa premeditazione, e pare che abbiano avuto 
lo scopo della vendetta, possono avere operato sotto il 
medesimo impulso morboso, come si cercherà di dimo- 
strare in seguito, dando ragione a quanto afferma il 
Platner: Macta cpileptica, quamvis maleficiendi et ul- 
ciscendi consilio suscepta, amentiae ercusatione non 
carent. 

Dopo che il furore o raptus epileplicus ha dato luogo 
ad uno dei terribili delitti dianzi accennati, può darsi 
che si esaurisca in un vero accesso convulsivo, la cui 
natura non lascia dubbio sulla causa morbosa della tra- 
gedia che si è svolta. Ma può avvenire altresì, ed è il 
caso più frequente, che la calma ritorni a grado a grado 
nella mente dell’ infermo, e che questi cada in preda ad 
un sonno profondo, che agli occhi di chi fu testimone 
della strage può apparire come l’espressione della mun- 
canza d’ogni rimorso nell’animo del delinquente. Allo 
svegliarsi da questo sonno letargico, l’infermo è come 
trasognato, inebetito, o ha aspetto stupidamente indiffe- 
rente. Egli non ricorda nulla dell'accaduto, o si sow- 
viene confusamente di qualche circostanza; apprende il 


(4) L'epilessia larvata, coi suoi accessi equivalenti puramente psichici, passa 
nell'opinione comune sotto il nome di violenza, di brutalita o malvagità degli 
istinti, di irascibilita morbosa, o anche di perversita di animo. (LomBroso, 
— ddentita dell’epilessia colla pazzia morale). 
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fatto dagli astanti, e nega di esserne l’autore. Parla con 
indifferenza delle vittime, e non mostra per loro alcun 
rimpianto, o perchè è gente a lui sconosciuta, o perchè 
la scarsezza in lui dei sentimenti morali ed affettivi 
costituisce un terreno troppo arido perchè vi possa ger- 
mogliare la pietà e la compassione. 

Ma quando le prove della sua colpabilità si accumu- 
lano davanti alla sua mente con talo evidenza da diven- 
tare schiaccianti, quando egli si vede fatto segno all'ira 
e all’esecrazione di chi lo circonda, e si sente sotto l’in- 
cubo della giustizia punitrice, una nuova fase può su- 
bentrare nella mente dell’epilettico, la quale è di capi- 
tale importanza sotto il punto di vista medico-legale, e 
che perciò sarà bene esaminare alquanto minutamente. 

Sia che un barlume di memoria si desti per effetto 
della evocazione delle circostanze di fatto, che servono 
come punto di ritrovo e di base per la ricostruzione an- 
che frammentaria degli eventi che si sono svolti; sia 
che l’infermo, quantunque non persuaso dalla propria 
coscienza, ne resti convinto dalla evidenza.delle prove, 
egli sente il bisogno di colmare le lacune mnemoniche, 
per dare al fatto una spiegazione che ne segni uno 
svolgimento logico; ed allora dove la memoria vien 
meno, supplisce l’ immaginativa, e l’ infermo adduce 
una causa, un movente giustificativo del suo operato. 
L’epilettico, come già dicemmo, quando è sotto l’in- 
fluenza della scarica psichica, può trovarsi come in uno 
stato soanambolico, o secondo stato, al pari dell’ isterico 
che si trova sotto il dominio dell’ ipnotizzatore, e che 
agisce sotto l’impulso della volontà di questi. Se al- 
l'isterico in tali condizioni viene ingiunto di compiere 
un atto criminoso, ed egli lo compie, facilmente accade 
che nel ritornare allo stato di coscienza normale, egli 
ummetta di esserne l’autore, e trovi nella sua mente 
un altro fatto che dia la spiegazione di quello, conca- 


EPILESSIA PSICHICA 1249 


tenandoli logicamente tra di loro, in guisa che l’uno 
sia la conseguenza dell’altro. Così avvenne di quella 
isterica, della quale il Féré racconta che, suggestionata 
dall’ipnotizzatore di uccidere un uomo là presente, e 
messole nelle mani un pugnale di carta, esegue l’atto e 
poi ritornata in sè, e richiesta del perchè aveva com- 
messo il delitto, risponde: Il était un wieur cochon, il 
voulait me faire des saletés. Lo stesso autore riporta il 
caso d’un fanciullo epilettico, che durante un accesso 
rompe e distrugge tutti i giocattoli di un suo compagno: 
finito l'attacco egli si giustifica presso chi lo rimpro- 
vera del suo malfatto, dicendo che quel compagno 
aveva strappata la coda del suo cavallino di legno. 

Altra volta l’infermo trova la spiegazione del suo 
operato negli errori sensoriali in preda ai quali si 
trova, e spesso una allucinazione od una illusione ter- 
rifica determina una reazione ostile da parte dell’epi- 
lettico, il quale, non subendo più nel suo delirio il freno 
agli impulsi criminosi per la tensione negativa in cui 
si trovano i suoi centri inibitori, irrompe colla rapidità 
della folgore contro la creduta causa terrificante, o 
contro il supposto persecutore. Tale è il caso, riportato 
dall’Ottolenghi, di quel soldato, che mentre era intento 
al governo del suo cavallo, tutto ad un tratto aggre- 
disce un caporale che se ne stava tranquillamente da 
una parte, perchè si è creduto fatto segno alle beffe da 
parte di quel disgraziato. 

Ma problemi ancora più difficili si possono presentare 
alla mente del medico legale, riguardo ai delitti com- 
messi dagli epilettici, e per la cui soluzione occorre la 
più profonda conoscenza del modo di generarsi e di 
svolgersi dei fenomeni psichici durante lo stato crepu- 
scolare o sub-cosciente di questi infermi, la cui co- 
scienza può sembrare integra ad un esame superficiale. 
Un epilettico può compiere il suo delitto dopo essersi 

79 
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comportato in modo da dar luogo al più profondo so- 
spetto che l'atto criminoso sia stato premeditato, e che 
esso rappresenti lo sfogo di una vendetta langamente 
rattenuta. Dato lo stato sonnambolico in cui si può tro- 
vare la personalità psichica dell'infermo, e che si può 
protrarre molto a Jungo per giorni e per mesi, come una 
serie continuata di piccole scariche psico-epilettiche, è 
facile che possa insorgere il ricordo d’una antica offesa, 
e che esso, rafforzato dalla tensione nervosa anormale, 
ben presto invada, e si fissi dominatore nel campo della 
coscienza, espandendosi a preferenza nel senso per cui 
erano già impressionati i centri psichici, a quel modo 
che la scarica elettrica si propaga più facilmente pel 
mezzo che è il migliore conduttore. Ed ecco come sorge, 
spettro minaccioso, l’idea della vendetta. Da questo 
momento gli atti dell’epilettico si uniformano a questa 
idea, ed egli, tutto intento all’attuazione di essa, pre- 
para i mezzi per menarla a termine (1). 

Ma anche prescindendo dagli stati accessuali, quei 
fatti, dice il Tonnini, che giuridicamente si chiamano 
premeditazione ed agguato non escludono, ma spiegano 
il pervertimento epilettico. Così quando la mente è do- 
minata da un’idea che meglio si confà ai cattivi istinti, 
alle proprie congenite tendenze, quest: idea prende tale 
dominio nell’animo, che ad essa si subordinano di con- 
seguenza tutte le azioni, e ne scaturiscono dei piani 
raffinatissimi di premeditazione, che fanno fede del 
come l’intera vita mentale di costoro fosse assorbita da 
quel fatto. Se in questo stato, che si può dire normale 
per taluni epilettici, sorge l'accesso di furore determi- 
nato da qualsiasi causa, esso non è che un incitamento 


(1) Su di una coscienza sia pure lacunare, sia pure sonnambolica, sì eleva 
un edificio talvolta Jogico, consono cogli avvenimenti e le persone del mondo 
esterno, talchè l’epilettico sembra azire colla più perfetta coscienza, ma in 
realta è un ipnutizzato che agisce. (TONNINI. — Le epilessie). 
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a compiere ciò che appare logico nel meccanismo psi- 
chico di questi degenerati. 

Ed è così che il Chiar., in una osservazione dell’Ot- 
tolenghi, va a comprare una pistola, allo scopo di 
uccidere un suo compagno, col quale era allora in ottimi 
rapporti, ma da cui molti anni prima aveva ricevuto 
un'offesa che nel frattempo aveva mostrato di aver 
dimenticata. 

Senonchè, nel compimento di questi delitti, vi è tal- 
volta a notare qualche circostanza che discorda stra- 
namente colla raffinata furberia che in altra occasione 
hanno mostrato questi delinquenti, come la grossolana 
imprevidenza, la insufficienza dei mezzi messi in opera, 
la nessuna cura di sottrarsi alla giustizia dopo il fatto. 
Nel caso sopracitato, il Chiar. compra una pistola di pic- 
colo calibro, richiama l’attenzione d’ una donna quando 
va a compiere il delitto, prevenendola che avrebbe udito 
un colpo, tenta di suicidarsi, quantunque abbia ferito 
solo leggermente, pur avendo tirato a bruciapelo. 

Degli atti eseguiti dall’epilettico in questo stato semi- 
cosciente, può darsi anche che egli serbi una memoria 
più o meno chiara, sino al punto da ricordare somma- 
riamente i fatti di maggior rilievo, dimenticando sola- 
mente circostanze di minor conto, anche quando queste 
potrebbero essergli favorevoli. Così il soldato aggres- 
sore del caporale ammetteva di averlo malmenato dan- 
dogli due schiaffi, mentre dalle testimonianze risultava 
che gliene aveva dato uno solo. 

A proposito della memoria conservata dall’epilettico 
dopo il delitto, piacemi di riportare il caso caduto sotto 
l’osservazione del prof. Bianchi, in persona di una donna 
di Napoli, nel qual caso egli fu chiamato come perito. 

Questa donna, certa Pa., già stata convulsionaria pre- 
cedentemente, e di carattere epilettico, conviveva con 
una sua sorella, la quale aveva una figlia adottiva di 
quattro anni, che la Pa. amava teneramente. 
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Un giorno essendo la bambina, come al solito, al- 
quanto irrequieta, la Pa. le vibra due tremende col- 
tellate all'addome, e poi va a costituirsi nelle mani 
della giustizia. Interrogata ripetutamente, mostra di 
ricordare le circostanze più importanti del fatto, avendo 
dimenticati solamente rilievi di poco conto, mostrando 
di sentire profondo orrore per l'accaduto, e rammari- 
candosi di non aver potuto resistere all'impulso di 
ferire la bambina. 

Nella relazione il perito dimostra come, malgrado 
che la memoria sia conservata, l'atto criminoso non 
può essere considerato che come un raptus epilettico, 
ed a questa conclusione riesce a trarre anche i giudici, 
che assolvono la Pa. Dopo avere assodata la natura 
epilettica delle convulsioni dell’imputata, ed il carat- 
tere della stessa chiaramente epilettico, il prof. Bianchi 
fa notare la mancanza assoluta della causa determi- 
nante il delitto, anzi l’essere esso stato compiuto su di 
una persona amata; l’istantaneità colla quale fu com- 
messo, come un vero atto riflesso dell’idea omicida 
sorta all'improvviso nella di lei mente, e non ratte- 
nuta da nessun freno volitivo, che agisce quale potere 
moderatore dell’impulso criminoso; la crudeltà stessa 
colla quale il delitto fu commesso, che è, come vedremo 
in seguito, uno dei caratteri del delitto epilettico. 

Esempî di epilettici che hanno conservata perfatta 
memoria dei loro delitti. sono riportati anche da Bon- 
figli, Tamburini, Giacchi e Toselli (Bianchi e Lombroso, 
Misdea e la nuova scuola penale), perocchè, come dice 
il Tonnini, negli equivalenti epilettici manca la co- 
scienza del proprio stato, ma non sempre quella della 
propria personalità; talchè l’individuo può parlare, 
agire, viaggiare, credendosi compos sui, con logica 
apparente, ma basata sulla premessa incognita d’ uno 
stato falso della coscienza. 

(Continua). 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEI DERMOIDI OCULARI 


Per il dott. Stefano Santucci, capitano medico del regg. Lancieri Milano (7°). 


Frequentando il laboratorio della Clinica Oculistica 
ho portato la mia attenzione su alcuni teratomi dell’oc- 
chio raccolti in questi ultimi anni, che non furono 
ancora oggetto di alcuna pubblicazione; e valendomi 
del ricco materiale ivi riunito per esami di confronto, 
ho stimato cosa utile il descriverli, perchè per certi 
riguardi, mi parvero importanti. 

I teratomi oculari sono svariatissimi per la sede, per 
i loro rapporti, per la loro struttura, per la natura degli 
elementi che li costituiscono, per le complicazioni te- 
ratologiche che li accompagnano, e finalmente per i 
differenti fattori genetici di essi. 

L’epoca del loro sviluppo, durante la vita fetale, pro- 
babilmente è varia, a seconda della loro costituzione, 
come rilevasi dalle osservazioni di Manfredi, Gallenga, 
Rizet, Vassaux, ecc. 

Sono sempre congeniti, ma possono passare inosser- 
vati nella primissima età, specialmente poi, se impiantati 
nel cul di sacco congiuntivale. 

Certo è che il loro massimo sviluppo lo assumono al- 
l’epoca della pubertà, forse perchè questo momento della 
vita esercita la sua influenza anche su questo punto, 
come su tutto il resto dell'organismo. 
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Difatti in una parte di questi teratomi anche i peli 
mancano nella prima età, ma si rendono manifesti 
quando spuntano i peli nel resto del corpo. 

I teratomi sono comunemente unilaterali, sebbene 
esistano molteplici osservazioui di dermoidi nei due 
occhi. 

Il loro volume può variare dalla grossezza di un 
grano di miglio a quella di una ciliegia. 

Il loro colore è quasi sempre biancastro, la loro con- 
sistenza è sempre quella di un tessuto duro-cartilagineo 
che aumenta coll’età del tumore. 

Essi ledono differentemente la funzione visiva, a se- 
conda che invadono più o meno il centro della cornea. 


Complicazioni. — Il coloboma palpebrale è una delle 
alterazioni che complica spesso il dermoide oculare, 
come risulta dalle osservazioni di Kélliker (1), Al- 
brecht (2), Broca (3), Moriam (4), Dor (5), Nicolin (6), 
Ammond (7), Horner (8), Manz (9), Becker (10), De We- 
cker (11), Gallenga (12), Schiess (13), Picquè (14). 

Altre alterazioni congenite che complicano il der- 
moide sono la microftalmia, come dalle osservazioni di 
Manfredi (15), Reymond (16), Gallenga(17),Swanzy (18), 
Bernheimer (19), Weld e Bock (20), Wagenman (21) ecc. 
il coloboma irideo (Schiess) (22), l’encefalocele, i tumori 
del viso, iteratomi preauricolari (Van Duyse, Wicherkie- 
wicz (23), Nota (24) e moltissimi altri), i teratomi sul 
naso (Bernheimer) (25), i feratomi del collo (Gal- 
lenga) (26) l'assenza del condotto uditivo. la sindactilia 
(Gallenga) (27). 


Sede. — La cornea, la sclerotica, la congiuntiva bul- 
bare, la plica semilunare sono la sede ordinaria delle 
varie specie di teratomi oculari. 

Più rari sono i dermoidi della caruncola, ì quali finora 
sembra, per quanto io abbia ricercato, siano soltanto 
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cinque, cioè di Demours (28), Schiess (29), Piana (30), 
Wolft (31), Wallemberg (32). 

Il più spesso, però, il vero dermoide è impiantato 
in parte sulla sclerotica, in parte sulla cornea, cioè 
sal limbus: in questi casi si è notato che il tumore 
ha un’aderenza maggiore sulla cornea che sulla scle- 
rotica. 

Talora però i teratomi stanno disposti fra il globo 
oculare e la palpebra, sotto forma di briglie più o meno 
spesse. A. questo riguardo vi sono osservazioni di Manz, 
di Bruns, di Schleich, di De Wecker e di alcuni altri, 
fra cui il Van Duyse, che ns trasse appunto argomento 
per ritenere che tali dermoidi rappresentassero residui 
di briglie amniotiche; mentre invece, come dimostrò Gal- 
lenga, rappresentano appunto il caso di tratti di pal- 
pebra già fissati al bulbo, ma per un'estremità ancora 
in continuità colla porzione marginale delle palpebre, 
il che chiaramente risulta dalle figure 10", 11* e 12*. 

Ed appunto così sorge ovvia la spiegazione del rap- 
porto fra dermoide e coloboma palpebrale. 

Da tutto il suesposto risulta evidente di quanto in- 
teresse sia lo studio dei teratomi oculari, che offre an- 
cora un vasto campo alle indagini degli studiosi e quindi, 
come sia necessario aggiungere nuove osservazioni a 
quelle già eseguite, specialmente per le deduzioni che si 
possono fare, circa la natura e la genesi di questi te- 
ratomi. 

Però le forme che sono state più comunemente os- 
servate, e che han ricevuto il nome più generalmente 
accettato, sono i dermoidi oculari puri. Sotto questo 
nome però corrono parecchie descrizioni, nelle quali 
manca la caratteristica costituzione della pelle e del 
derma, 

A tutte queste diverse specie, con lieve differenza fra 
loro, appartengono le seguenti osservazioni, che ho po- 
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tuto fare avvalendomi del materiale della clinica, gen- 
tilmente concessomi dal Direttore. 


Osservazione l'. — N. 507 del Diario clinico. 

Il 27 aprile del 1900 veniva accompagnata in questa 
clinica la bambina P. E. di mesi 3, da S. Secondo Par- 
mense. 

I genitori sono sani e robusti, la madre racconta di 
aver data alla luce la bambina a termine, e che durante 
il periodo di gestazione non ebbe a risentire disturbi 
degni di nota. 

Subito dopo la nascita i genitori notarono una pic- 
cola intumescenza alla parte esterna della cornea del- 
l'occhio destro. 

Dal Diario clinico risulta quanto segue. 

All'esame obbiettivo si rileva un piccolo tumoretto 
in corrispondenza dell’orlo corneale esterno, della gran- 
dezza di una lenticchia, con superficie leggermente cor- 
neificata: non vi si notano peli. 

Normale si presenta tutto il resto dell'apparato visivo. 

La bambina però presenta alcune altre alterazioni 
teratologiche preauricolari, e propriamente: all’orecchio 
sinistro notasi un grosso teratoma a larga base della 
grossezza di un cece, al davanti dell’antitrago; ed un 
altro più piccolo all’apice dell’antitrago stesso. All’ o- 
recchio destro i teratomi sono più piccoli dei descritti, 
ma in numero di tre, situati l’uno vicino all’altro, al 
davanti dell’antitrago; sono però di dimensiori diffe- 
renti, e propriamente, il primo grosso come un cece, 
gli altri due, con lieve differenza, come un grano d’orzo. 

L'’antitrago ha forma conica. 


Diagnosi. — Dermoide del limbus corneale, con tera- 
tomi preauricolari in corrispondenza dell’estremo del 
1° arco branchiale. 
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La mancanza di peli visibili ad occhio nudo sul tu- 
moretto è dovuta alla tenera età della bambina. 

Il dermoide fu dal prot. Gallenga asportato, come ge- 
neralmente si usa, con un coltellino di Graefe, separan- 
done la base dalle parti sottostanti, rispettando, per 
quanto fu possibile, la superficie corneale; raccoman- 
dazione da tenersi maggiormente in vista quando i der- 
moidi risiedono sul limbus. All’operazione seguì una 
perfetta guarigione. 

D’allora la bambina non è più stata in questa clinica, 
ma da notizie avute dal dott. Petrucci, si apprese che 
alcuni mesì più tardi fu operata al suo paese dei te- 
ratomi preauricolari, con buon risultato. 

Il pezzo asportato dall'occhio, fu indurito nell’alcool, 
se ne fece l'inclusione in paraffina, e le sezioni si ese- 
guirono col microtomo di Becker. 

Per la colorazione di esse si usò il carminio allumi- 
nato, l’ematossilina, ecc. 

All'esame microscopico si è riscontrato quanto segue 
(fig. 1%). 

Un epitelio pavimentoso stratificato dello spessore 
variabile dai 120 ai 140 p, a seconda dei diversi tratti 
che costituiscono la superficie del tumore. 

In questo punto abbastanza nettamente si ricono- 
scono i diversi strati dell’epidermide; difatti, sebbene 
molto sottile, è però ben chiaro lo strato corneo super- 
ficiale: al di sotto di questo si distingue una zona di 
cellule poliedriche omogenee e splendenti, provviste di 
nucleo costituenti lo strato lucido: più profondamente 
si osserva lo strato granuloso, costituito di cellule molto 
compatte, e finalmente si nota al di sotto lo strato mal- 
pighiano normalmente sviluppato. 

In alcune di queste sezioni, specialmente in quelle 
colorate con ematossilina, si distingue nettamente la 
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cheratojalina nello strato granuloso del tumore, meglio 
manifesta nella guaina dei peli. 

Per il reperto abbastanza naturale della cheratojalina, 
rimando a quanto disse il Lodato (33). 

Nella superficie del tumore si osservano parecchi fol- 
licoli piliferi; in qualcuno di questi è stato possibile 
osservare qualche appendice della guaina radicolare 


Fig. 12. 


esterna, su cui han richiamata l'attenzione il Giaco- 
mini (34), il Gallenga (35), Varaglia e Conti (86), ecc. 

In tutte le sezioni del teratoma, non si è mai riscon- 
trata alcuna ghiandula sudoripara, elemento istologico 
che assai di rado si trova nei dermoidi umani. 

Nella parte mediana circa, della sommità del piccolo 
tumore, notasi una particolarità non molto comune, per 
quanto risulta dalle ricerche bibliografiche. 
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Trattasi di una piccola cisti (fig. 2*), originatasi in un 
ghiandula sebacea, nel punto più sporgente del tumore. 

Essa presenta, neisuoi diametri massimi, la grandezza 
all'incirca di 340 x nel senso trasversale, e 440 |. nel 
‘ senso verticale. 

Lo strato mucoso del tumore in vicinanza della cisti, 
presenta uno spessore maggiore che nel rimanente del 


Fig. 2°. 


tumore stesso, spessore dovuto ad accumulo maggiore 
di cellule in questo strato. 

Lo strato superficiale dell’epitelio è caduto in pros- 
simità della cisti, ed ha lasciato luogo ad uno strato co- 
stituito di molteplici cellule globose, rotonde, a grosso 
nucleo contornato da un alone chiaro. 

Il protoplasma di queste cellule presenta nell'interno 
numerosi granuli di colorito nero, disposti quasi cir- 
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colarmente al nucleo. In quelle cellule dove questa 
fase degenerativa è più intensa, si osserva il nucleo 
come rattrappito su sè stesso, e quindi di conseguenza 
aumenta l’alone chiaro che lo circonda, mentre i granuli 
di colorito nero contenuti nel profoplasma, si dispoa- 
gono alla periferia. 

Quest’alterazione presenta il maggior sviluppo allo 
sbocco della ghiandula, e va diminuendo verso le cel- 
Inle della parete interna della cisti. 

Ciò vuol dire che questo processo di cheratinizzazione 
ha avuto il suo inizio all’orificio della ghiandula, e poi si 
è andato ditl'ondendo alle pareti della ghiandula stessa. 

E così da questo processo di ipercheratosi è avve- 
nuta una esuberante quantità di cellule cornee allo 
sbocco della ghiandula, che non hanno potuto essere 
eliminate, e quindi è rimasto obliterato lo sbocco della 
ghiandula, originando così la cisti. 

L'’alterazione dell’orifizio ha preceduto quindi quella 
intraghiandulare. i 

Addossato poi ad un lato delle cisti, ma staccato 
dalla parete, si osserva un lembo fatto di residui cellu- 
lari disfatti e già trasformati in sostanza sebacea. 

Ed ora cadrebbe qui opportuna la questione della 
origine prima della cisti descritta: o meglio della causa 
iniziale dell'ipercheratosi così circoscritta. 

Si potrebbe forse spiegare questo fatto ammettendo 
un processo irritativo sorto in un punto del dermoide, e 
causato dallo sfregamento della palpebra in quella re- 
gione. 

Oppure potrebbe darsi che un'alterazione qualitativa 
della secrezione sebacea della ghiandula abbia più tardi 
originata un'alterazione anche quantitativa di essa, e 
quindi un processo consecutivo di ipercheratosi dello 
sbocco, seguito da ritenzione del secreto, e cisti con- 
secutiva. 
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Forse non si può escludere che il processo iniziale 
possa dipendere da irritazione chimica del secreto con- 
giuntivale: seppure non sì vuole riportare, per analogia, 
a quanto avviene in taluni casi di alterazioni similari 
della superficie cutanea di origine microbica. 

La massa del tumore è fatta di tessuto fascicolato, 
perfettamente simile a quella del derma. 

In mezzo ad essa, e più precisamente al di sotto del 
rivestimento epiteliale, si osservano molte sezioni di 
peli esilissimi e scarsi vasi sanguigni. 

Più profondamente esistono delle ghiandole sebacee 
ben distinte, qualcuna delle quali misura nel diametro 
trasverso 490 | e nel verticale 315 | circa. 

Giova anche notare che nella massa del tumore si 
riscontrano esilissimi fascetti di fibro cellule, costituiti 
di 5 o 6 fibrille decorrenti in varia direzione, fra le 
ghiandole sebacee ed i peli. 

Di questi fasci di fibro-cellule nei dermoidi venne 
parlato diffusamente già dal Gallenga (37) e da De 
Vincentiis e Gonella (38). 


Le due osservazioni che seguono appartengono per 
la loro struttura alla categoria dei lipodermoidi, ma es- 
sendo ambedue impiantati all’ angolo palpebrale, po- 
trebbero essere raggruppati ad una certa classe di te- 
ratomi, che per la loro forma sono stati detti da alcuni, 
teratomi semilunari, come dall’Ewetzky (39) che ne ha 
illustrati 4 casi. 

Il Gonella (40), il Wallemberg (41), il Vignes (42), 
osservarono altri casi consimili. 

Da altri autori poi, Dubois (43), Fano e Fromuller (44), 
questi stessi teratomi sono stati denominati per la loro 
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sede, ma forse non del tutto propriamente, quarta pal- 
pebra. 

Nei casi studiati dai citati autori, si è potuto rile- 
vare la struttura dei veri dermoidi e lipodermoidi, 
spesso con abbondante sviluppo di fibre muscolari lisce 
e striate. 


Osservazione 2". — N. 1002 del Diario dell’ambula- 
torio clinico. 

L’8 agosto 1899 veniva esaminata in questa clinica 
la bambina B. S. di mesi 2, da Parma. 

I genitori sono sani nè presentano precedenti mor- 
bosi degni di nota. 

La madre racconta che non ha notato alcunchè di 
anormale durante il periodo di gestazione, e che subito 
dopo la nascita, si è accorta che la bambina presentava 
l’alterazione per la quale è ricorsa a questa clinica. 

All'esame obbiettivo la bambina presentava, come 
risulta dal Diario clinico, quanto segue. 

Lisve catarro delle congiuntive di entrambi gli occhi, 
cornee sane, ma più grandi del normale. 

Nell’occhio sinistro niente altro di anormale. 

Nell’occhio destro invece, si nota eczema della parte 
esterna del sopracciglio; l’occhio è in lieve strabismo 
convergente. 

Il seno congiuntivale esterno è occupato da un tumo- 
retto della grossezza di un fagiuolo, di aspetto cutaneo, 
secco, di forma semilunare, che sporge colla sua parte 
più rilevata dalla rima palpebrale. 


Diagnosi. — Lipodermoide semilunare del seno con- 
giuntivale esterno. i 

Appena le condizioni generali delle congiuntive e 
delle palpebre lo permisero, il tumoretto fu, il 22 dello 
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stesso mese, asportato dal prof. Gallenga, senza il mi- 
nimo inconveniente residuale. 

All'esame microscopico del tumore si è riscontrato 
quanto segue (fig. 3"). 

La superficie esterna del teratoma non è tutta omo- 
genea nel suo rivestimento, ma presenta la particola- 
rità, che dalla parte verso la palpebra si nota epidermide 


Fig. 32. 


sottile, composta dei suoi strati caratteristici ben netti, 
mentre invece, dalla parte verso la congiuntiva la su- 
perficie del teratoma consta di un rivestimento di epi- 
telio pavimentoso-stratificato, quasi simile a quello della 
congiuntiva bulbare. 

Questa modificazione della superficie che ricopre il 
teratoma, non avviene in modo brusco, ma invece si 
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nota una graduale transizione di passaggio fra l'una e 
l’altra forma di rivestimento. 

Nella parte rivestita di epidermide abbondano esili 
peli, nonchè numerose e piccole ghiandule sebacee. 

Nello spessore del derma abbondano fasci di fibro- 
cellule in rapporto colle ghiandule sebacee e coi peli, 
anzi, se ne osserva un robusto fascio, bene isolato, che 
si biforca verso la superficie del tumore. 

Per quanto attenta sia stata la ricerca delle ghiandule 
sudoripare, non è stato possibile constatarne la presenza. 

Al di sotto del derma, si nota uno strato di tessuto 
fibrillare, e più profondamente si osserva che il teratoma 
per largo tratto, è formato di tessuto grasso normal- 
mente costituito. Esso si presenta intramezzato da se- 
nimenti di tessuto connettivale-fibrillare, e presenta nu- 
merosi vasellini. 

Tutto il teratoma è piuttosto ricco di vasi, anzi nella 
parte rivolta verso la congiuntiva, si riscontrano alquanto 
più numerose le sezioni trasversali, oblique e longitu- 
dinali dei vasi sanguigni. 

Come altra particolarità abbastanza importante, ri- 
cordiamo che il teratoma verso questa parte, è attra- 
versato da un vaso linfatico di calibro discreto, decor- 
rente longitudinalmente al tumore. 

Inoltre nelle vicinanze, si osservano le sezioni tra- 
sversali di altri vasi linfatici più piccoli. 


Osservazione 3". — N. 677 del Diario clinico. 

B. G. di mesi 17, da Parma, fu visitato in questa 
clinica, il giorno 22 maggio 1900. 

Nulla d’importante nel gentilizio, nè durante il pe- 
riodo della vita intrauterina. 

I genitori si sono accorti che il bambino aveva fin 
dalla nascita la imperfezione fisica per la quale lo hanno 
accompagnato a questa clinica. 
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All'esame obbiettivo, risulta: 
Occhio sinistro. — Normale; 


Occhio destro. -- In corrispondenza della parte e- 
sterna della congiuntiva bulbare, esiste un tumoretto 
grande come una piccola ciliegia, a superficie color 
bianco-rosea screziata, non perfettamente liscia. 

Ha forma semilunare, e risiede a ridosso del muscolo 
retto esterno, tra il bulbo e la parete orbitaria. Non 
si scorgono peli alla superficie di esso. 

Il tumoretto limita all’esterno i movimenti del bulbo, 
che è un po’ deviato all’interno. La palpebra superiore 
rimane un po’ sollevata, e la rima palpebrale non si può 
chiudere completamente. 

Nonesistono altre alterazioni teratologiche, nè al capo, 
nè altrove. . 

Il teratoma fu, il 27 dello stesso mese, asportato dal 
prof. Gallenga con esito felicissimo. 

All’esame microscopico del pezzo risulta quanto segue. 


Esame microscopico. — Il tumore è costituito da nno 
strato superficiale epidermico, da uno strato medio che 
forma la massa del tumore, rappresentato dal derma, e 
da un grande ammasso profondo di tessuto adiposo. 

Il teratoma però dalla parte che direttamente guarda 
la congiuntiva, ha un rivestimento che ripete l’aspetto 
del tessuto epiteliale della congiuntiva stessa. 

Nella parte cutanea si osservano molti esili peli e va- 
sellini sanguigni. 

Il derma, in alcuni punti è perfettamente normale, 
simile al derma cutaneo, in altri punti, presenta un 
modico grado di infiltrazione linfatica superficiale. 

Alla superficie del teratoma e nella massa di esso 
si osservano molti follicoli piliferi, diversi vasi san- 
guigni, e molte ghiandule sebacee di varia grandezza. 

80 
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In un punto della massa, si scorge la sezione di un 
gomitolo e del condotto di una ghiandula sudoripara 
comune, il cui reperto, come è noto, riscontrasi abba- 
stanza raramente nei teratomi di questa specie, tanto 
che alcuni autori (Heyfelder), ne misero in dubbio per- 
fino l’esistenza. Mentre invece la loro esistenza risulta 
da parecchie osservazioni, fra le quali ricorderemo, tra 
le più importanti, quella del Maufredi (45) e più tardi 
quella del Vassaux (46). 

Quindi non si può ammettere l'opinione di Em- 
mert (47), che nella sua breve comunicazione (la quale, 
con somma cortesia di cui lo ringrazio, volle trascri. 
vermi dall'originale) assicura che nei dermoidi, faccia 
difetto la presenza di ghiandule sudoripare. 

Inoltre, verso la parte media del teratoma, e non a 
molta distanza dalla superficie esterna, si nota una spe- 
ciale alterazione secondaria che è necessario ricordare 
(fig. 4°). 

In mezzo ad un piccolo accumulo di ghiandule di 
aspetto decisamente sebaceo, si osserva la sezione di 
un corpo ovalare, costituito da una parte periferica più 
densa, in cui si trovano degli elementi fusiformi a nu- 
cleo schiacciato, e da una parte centrale, dove si riscon- 
trano elementi linfoidi in parte conservati, in parte in 
via di degenerazione, e quà e là, degli spazi vuoti, prima 
occupati da detriti e da sostanza liquida, che si è eli- 
minata in seguito a manovre di preparazione. 

In mezzo agli elementi linfoidi, si trovano numerose 
cellule giganti, in guisa che viene, in modo abbastanza 
tipico, riprodotto l’aspetto anatomo-patologico del ca- 
lazio palpebrale, il quale, come sappiamo, rappresenta 
una produzione affatto simile all’acne della pelle. 

Si tratta perciò della formazione di un granuloma 
con elementi giganto-cellulari, sviluppatisi in prossi- 
mità delle ghiandule sebacee, per un processo secon- 
dario di adenite e periadenite a lento decorso. 
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Inoltre, esiste in questo teratoma un'altra modifica- 
zione patologica, che ricorda in parte quanto riferisce 
il Vassaux (48) consistente in una dilatazione cistica 
considerevole di alcuni condotti escretori delle ghian- 
dule sebacee, dilatazioni cistiche che appaiono sotto 
forma di sezioni di cavità circolari o ovelari, più o 
meno cospicue, a seconda dei punti, cavità quasi af- 


Fig 4. 


fatto vuote nel loro contenuto, le cui pareti (che in 
alcuni punti sono visibilmente in rapporto a pareti 
di acini ghiandulari sebacei in via di vacualizzazione) 
sono costituite da un tessuto esterno connettivo, e da 
un epitelio formato di un unico strato di cellule epi- 
teliali appiattite, schiacciate, con nucleo ovalare ben 
distinto. 
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Questo reperto della formazione di acne o di dila- 
tazione cistica delle ghiandule sebacee, sta ad indicare 
come in questi teratomi dermoidi facilmente si mani- 
festano delle svariate alterazioni infiammatorie secon- 
darie di adeniti e periadeniti, dovute in parte agli 
anormali rapporti di contiguità e di continuità dei 
dermoidi stessi. 


Fig. 3°. 


AI di sotto della massa del tumore, si nota abbon- 
dante tessuto adiposo, molto vascolarizzato, ed attra- 
versato da sepimenti di tessuto connettivo fibrillare. 

Come altra manifestazione più complessa del teratoma 
semilunare dell'angolo esterno dell’occhio, si è notato, 
quasi nel limite fra la parte superficiale dermoidea e la 
parte adiposa profonda, l'interessante reperto istologico 
di una ghiandula acinosa di Krause (fig. 5°). 
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Questo fatto è degno di nota, perchè la presenza di 
ghiandule di Krause, almeno nei dermoidi umani puri, 
è un fatto piuttosto raro, e neanche molto comune nei 
lipodermoidi. 

Il che ricorda quanto al riguardo osservarono in casi 
consimili il Vassaux ed il Nobbe (49), che la trovò ri- 
siedere nella parte più profonda del teratoma. 
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RICERCHE SPERIMENTALI ED ISTOLOGICHE 


SULLA RIGENERAZIONE DELLA VESCICA URINARIA 


Per il dottor Giuseppe Santoro, capitano medico 
assistente onorario 


La chirurgia moderna porta oggi il tagliente sulle 
vie urinarie più frequentemente di quello che sì fa- 
ceva qualche decina d’anni fa. 

E l’ardimento degli operatori, suffragato da nuovi 
e sorprendenti mezzi di investigazione endoscopica, 
dagli esperimenti di laboratorio, dall’asepsi e dall’an- 
tisepsi, si è recentemente spinto nelle vie urinarie su- 
periori, dettando nuove ed ardite indicazioni negli 
interventi chirurgici. 

Basterebbe citare i progressi della chirurgia renale, 
per la quale l’Italia non è seconda a nessun’altra na- 
zione, basterebbe considerare gli studi sperimentali e 
la pratica operativa degli ureteri per dire fin dove è 
stato possibile cacciare il bistori. 

Questa chirurgia nuova, mentre allarga i limiti della 
operabilità nei tumori maligni della vescica, dell'utero, 
e del retto, comincia a segnare le prime pagine nella 
storia dell’estirpazione totale della vescica, operazione 
dell’avvenire. 
| Però, quantunque la fisiologia ci dica che, per dare 
all’urina un serbatoio, bastino una cavità ed uno sfin- 
tere, e, sebbene l'anatomia ci ricordi che, sia nell’uomo 
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come nella donna, esistano le condizioni opportune per 
rimpiazzare l'urocisti, pure la totale estirpazione della 
vescica non ha raggiunto quella percentuale di successi, 
che sarebbe desiderabile in compenso al ’ ardimento 
chirurgico. L’insuccesso veramente, più che alla tecnica 
operatoria, oggi divenuta più rapida e perfetta, è da ri- 
cercarsi nalla gravità della lesione, e nello stato dei 
reni in precedenza, giacchè le neoplasie maligne, quando 
richiedono la completa asportazione della vescica, hanno, 
in gefierale, già invaso lo sbocco degli ureteri ed altri 
tessuti viciniori, producendo uronefrosi ed infezioni 
colle loro deleterie conseguenze. 

Risultati più confortanti invece hanno avuto le re- 
sezioni più o meno parziali della vescica, e su ciò non 
mette conto insistere, apprezzando ognuno la diversa 
gravità operativa tra la demolizione totale o la circo- 
scritta della vescica. 

Esperienze di laboratorio ripetute allo scopo di ri- 
costruire le pareti vescicali con lembi presi dall’ in- 
testino (1), (2), o dal grande omento, non furono coro- 
nate dall’esito finale pensato, giacchè il pezzo plastico 
aggiunto restava indifferente e passivo; invece fu ri- 
conosciuto che una nuova vescica, al disopra del vecchio 
collo amputato, s'era ricostruita, identica alla normale 
per posizione e caratteri strutturali. 

Questo fatto, molto importante, mentre rende nullo 
lo scopo funzionale del lembo plastico innestato, ci au- 
torizza ad aggredire porzioni più o meno estese delle 
pareti vescicali interessate da tumori, o da altre alte- 
razioni patologiche, sicuri d’avere successivamente un 
organo perfettamente funzionante. 


(1) Tizzoni e Poccri. — Risultato ultimo di un esperimento sulla ricostruzione 
della vescica norinaria 

(2) ENpENLEN. — £rperimentelle Harnblasenplastik. Deuts. Zeitschrift fur 
Chirurgie, 4900 
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La verità di quest’asserzione è patrimonio non re- 
cente di chirurgia, e le esperienze fatte nel laboratorio 
del prof. Tizzori da lui stesso (1) e dallo Schwarz (2) 
lo comprovano perfettamente. 

Allo scopo intanto di studiare il nuovo organo rige- 
nerato, e dietro consiglio del prof. Durante, al quale 
rendo sentiti ringraziamenti per l'interessamento, di 
cui mi fu largo, ho eseguito una serie d’ esperienze 
sulle cagne coll’obbiettivo di vedere le fasi istologiche 
in diversi periodi e specialmente la disposizione dei vasi 
linfatici. 

Nelle prove sperimentali preferii anch'io, come con- 
siglia lo Schwarz, le cagne, sia perchè la presenza del 
pene nel maschio rende malagevole l'incisione della pa- 
rete addominale, e ne garantisce meno l'infezione, sia 
perchè è più facile nella cagna il cateterismo retrogrado, 
e, per esso, l'introduzione d’un piccolo drenaggio di ‘ 
gomma da lasciare a permanenza, e che anch'io volli 
provare per facilitare lo scolo dell'urina. 


* 
* * 


Ad evitare superflue ripetizioni descrivo una volta 
tanto il tecnicismo operatorio osservato, e non nei sin- 
goli animali, riducendosi esso allo stesso tipo, salvo 
qualche modificazione consigliatami dall'esperienza, o 
da qualche insuccesso. 

Le cagne, a prevalenza di grossa taglia, furono nar- 
cotizzate con cloroformio, previe iniezioni ripetute di 
8-10 centigrammi di morfina all’ p. 100, allo scopo di 
prolungare il sonno incosciente, o la sonnolenza del- 
l’animale, più che era possibile. 


(4) Tizzoni e Posci — (Loco citato). 
(2) RonoLFo Sciwanz, — Ricerche sulla rigenerazione della vescica urinaria 
sperimentale. 
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A questo scopo anzi, e sempre per evitare l'irrequie- 
tezza nelle cagne, per uno o due giorni successivi alla 
operazione, ho ripetuto 1-2 iniezioni di morfina nelle 
medesime proporzioni sopradette, per ragione che meglio 
spiegherò in appresso, oltre quella già detta. 

Disinfettata la parete addominale, osservando le re- 
gole più minute ed indispensabili, ne praticai un’in- 
cisione lunga 8-10 centimetri sopra la sinfisi pubica, 
ed estrassi la vescica circondandola con compresse ste- 
rilizzate calde. 

Per quanto questa, dopo la morfinizzazione, fosse di 
solito vuota, pure, per maggior sicurezza, ad evitare 
consecutive infezioni del campo operatorio, praticai 
un’asola sull’alto fondo della vescica, e resi così più 
facile la completa eliminazione dell’urina. Dopo ciò, 
constatata la presenza degli ureteri, colle dita indice e 
pollice delle mani d un assistente ne proteggevo gli 
sbocchi in vescica, e nello stesso tempo facevo schiac- 
ciare trasversalmente le pareti di questa, anche a scopo 
di una prima e provvisoria emostasia. 

L’incisione della vescica la feci, indietro orizzontal- 
mente, poco al disopra dello sbocco degli ureteri, avanti 
a mo' di lettera V, e ciò, per resecare del serbatoio 
la maggior porzione che mi era possibile. 

Con pinze di Pean cercai di frenare il sangue, e poi 
subito, per via retrograda, introdussi in vescica un pic: 
colo tubo a drenaggio, di calibro proporzionato, facen- 
dolo uscire dalla vulva, e fissandola a questa con due 
punti laterali di sutura. 

Dopo ciò, senza perdere tempo, ho praticato la su- 
tura delle pareti vescicali, usando la seta a preferenza 
del catgut, avendomi dimostrato, un insuccesso avuto 
in una cagna, che questo non mantiene tanto salda- 
mente come la seta, e che il catgut, riassorbendosi, o 
lasciando divaricati i margini della ferita, dà facilmente 
luogo a infiltrazioni urinose, infezioni, peritoniti, ecc. 
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Ho praticato due piani di sutura comprendendo so- 
lamente muscolare e grasso prevescicale, avendo con- 
statato anch’ io, comelo fu dal Poggi, (1), Znamensky (2) 
ed altri che il filo, il quale unisce la mucosa, e pesca 
quindi in vescica, è causa di incrostazioni e formazioni 
di calcolo, pericolo che non si scongiura nemmeno col- 
l’uso di catgut di pronto assorbimento. 

Chiusa la vescica, quando l’ho creduto necessario, 
per assicurarmi la resistenza della praticata sutura, cac- 
ciava nell’urocisti, con molta prudenza, dalla via della 
vulva, e mediante siringa, poche gocce di acqua steri- 
lizzata. Dopo ciò, protetti i visceri addominali con ana 
lunghetta calda e sterile di garza, ho fatto la sutura 
del peritoneo parietale, quella del piano muscolare e 
della cute, medicando da ultimo la ferita addominale 
con collodio e cotone. 

Le porzioni di vesciche resecate, a scopo di studio edi 
confronto, furono conservate nel liquido di Miiller e 
nell'alcool. 

Il giorno consecutivo all'operazione, per quanto le 
cagne fossero assopite, hanno sempre tentato strappare 
la siringa dall’uretra. Ad evitare l'inconveniente stimai 
utile ripetere qualche iniezione di morfina, e obbligare 
gli animali a tenere la museruola, per quanto era pos- 
sibile. Con quaste precauzioni in genere, il catetere è 
stato. mantenuto fino alla 2° o 3° giornata dall’opera- 
zione, più in là non è stato possibile, riuscendo sem- 
pre le cagne a liberarsi della siringa o spontaneamente 
o meccanicamente, ad onta dell’artificiale sonnolenza 
provocata dalla morfina e dell’applicazione non con- 
tinua della museruola. 


{1) Pocei. — Sulla cicatrizzazione delle ferite della vescica. 
(2) ZNAMENSKy, — Bildung von Harnconcrementen nach partieller Harnbla- 
senwandresection. « Archiv filr klin. Chirurg. » 
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D'altra parte il passaggio dell’urina facilita la sup- 
purazione dei punti di fissazione del catetere alla vulva, 
e, per conseguenza la permanenza del drenaggio ve- 
scicale, dopo il 2° o 3° giorno, è molto problematica. 

Migliore pratica sarebbe quella di cateterizzare l’ani- 
male ogni tanto, sempre quando si abbia il sospetto 
che l’urina ristagni nel moncone vescicale, cosa che dif- 
ficilmente avviene. 

Nella prima settimana dall’operazione, l’urina è stata 
emessa continuamente, non essendo capace il moncone 
di vescica residuale di trattenerla, per cui ilgocciolio 
continuo necessariamente imbrattava le parti annesse 
alla vulva, la coda, le gambe posteriori della cagna. 

Ma, dopo la seconda settimana, l’incontinenza ces- 
sava, specialmente di giorno, restando solo emissione 
più frequente di piccola quantità d’urina. E, finalmente, 
dopo 20 o 25 giorni, i tentativi insoliti d’orinazione 
diminuivano ancora più, la quantità d' urina emessa 
diventava maggiore, e, in conclusione, gli animali 
rientravano nelle condizioni normali di vita. 

Le cagne furono sacrificate in perfetta salute, dopo 
30 giorni e dopo 70 dall’operazione, allo scopo di stu- 
diare la struttura della nuova vescica a diverse epoche. 

All’autopsia, dietro il corpo del pube, nella escava- 
zione del piccolo bacino, si trovò un corpo piriforme, 
schiacciato avanti, rotondeggiante indietro, contenente 
orina, perfettamente libero da aderenze vicine. 

Il neo serbatoio nelle cagne uccise dopo 30 giorni, 
nello stato di vacuità misurava 35 millimetri di lun- 
ghezza dal vertice al collo, e 27 millimetri di massima 
larghezza. In quelle invece uccise dopo 70 giorni, le 
misure erano poco più del doppio. Lo stesso dicasi 
delle misurazioni a vescica ugualmente piena: nella 
prima serie la capacità vescicale era di 40-45 centimetri 
cubi di liquido, nella seconda di 70-75 centimetri cubi. 
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Questo neo-serbatoio di forma sterica, schiacciato 
nella faccia anteriore in corrispondenza della cicatrice, 
molto più convesso nella parte posteriore, non ha u- 
guale spessore nelle sue pareti: questo è maggiore del 
normale nel territorio della praticata sutura, minore 
nella faccia posteriore, regolare più o meno nella por- 
zione sottoposta allo sbocco degli ureteri. Alla sezione 
longitudinale la vescica presenta la mucosa integra, nes- 
suna lesione visibile ad occhio nudo, soltanto il trigono 
di Lieutaud disteso più dell’ordinario. Sulla linea di 
sutura naturalmente s'avverte un cordone duro cicatri- 
ziale, sul quale la spostabilità della mucosa, ben ma- 
nifesta nel restante ambito vescicale, diventa più o 
meno evidente a seconda del periodo dell’eseguita ope- 
razione, e cioè meno pronunziata nelle cagne operate 
da circa un mese, più chiara in quelle sacriticate dopo 
70 giorni. 

Nulla di anormale nello sbocco degli ureteri, nelle 
loro papille, e nel loro calibro; nessuna lesione macro- 
scopica al taglio dei reni. 


Esame microscopico. — I pezzi, fissati nel liquido 
di Miiller ed induriti nell’alcool, furono inclusi in pa- 
ratfina e colorati con carminio boracico, 0 con ematos- 
solina ed orange. 

Le osservazioni microscopiche furono praticate prin- 
cipalmente nel territorio della cicatrice vescicale e nelle 
sue prossimità, con sezioni parallele o trasversali al 
maggior diametro della sutura, ed anche nei pezzi della 
nuova vescica. 

La nuova vescica, o meglio la porzione rigenerata di 
essa, consta di tre strati, uno interno mucoso, uno 
medio muscolare, ed uno esterno fibroso. 

Lo strato mucoso, modellandosi esattamente sulla tu- 
nica muscolare interna, ne tappezza le insenature ed i 
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rilievi. Esso consta di due strati ben distinti epilelio 
e corion. L’epitelio è misto stratificato. Le cellule pro- 
fonde, perpendicolari al corion ed al tessuto di cica- 
trice sono cilindriche o coniche o a racchetta, colla 
parte rigonfia rivolta verso la cavità della vescica. Le 
cellule superficiali sono appiattite e pavimentose, an- 
ch’esse divise in varî strati. 

Questo strato epiteliale mostra un’attiva fase rige- 
nerativa fin dai primi giorni del taglio della parete 
vescicale, anzi, quanto meglio si riesce a stabilire il 
mutuo contatto dei margini della mucosa, tanto più 
presto sì ristabilisce l'assoluta continuità dell'epitelio 
stratificato. 

Il perfetto combaciamento della mucosa si ha cu- 
cendo la muscolare e lo strato callulo-adiposo sovra- 
stante, e ciò per la facile e rapida extroflessione da 
essa mostrata nelle ferite della parete vescicale. Certo 
che l’avvicinamento avviene meglio, allorquando nei 
primi punti della sutura muscolare si riesce a com- 
prendere il connettivo sottomucoso senza attraversare 
la mucosa per evitare le incrostazioni calcare già no- 
tate. 

Questo fatto istologico della rigenerazione epiteliale, 
bene accertato oggi nelle unione delle sierose, non è 
senza importanza clinica nella guarigione delle ferite 
vescicali, stabilendo il momento nel quale la soluzione 
di continuo è protetta internamente dal rivestimento 
fisiologico. X 

L’epitelio, nelle cagne uccise dopo circa tre setti- 
mane, a livello della cicatrice poggia sul tessuto fi- 
broso compatto, a differenza di quello degli animali 
sacrificati dopo otto settimane, il quale riveste il 
tessuto mucoso rigenerato colle sue ripiegature e col 
suo lasso connettivo sottomucoso. 

Questo fatto spiega, in modo facile, la ragione della 
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spostabilità, più o meno evidente della mucosa sulla 
linea di sutura della ferita vescicale. 

Il corion, o strato mucoso propriamente detto, an- 
ch’esso presenta un’attiva fase rigenerativa, la quale 
è caratterizzata da ricchezza di vasi, da infiltrazione 
di buon numero di elementi cellulari rotondi, in al- 
cuni punti raccolti in forma di noduli che somigliano 
a follicoli linfatici, e dalla presenza di insenature più 
o meno piccole, più o meno evidenti a seconda dello 
spessore del tessuto connettivo, diversamente compatto 
nella cicatrice o nelle regioni vicine. 

Del resto il potere rigenerativo della mucosa vescicale 
è un fatto già sperimentalmente provato anche per 
estesa superficie colla decorticazione quasi totale della 
mucosa della vescica, praticata dal Poggi (1). 

La tunica muscolare è rappresentata da numerosi 
fasci di fibre lisce che decorrono in ogni senso e si 
decussano in modo svariato, senza far perdere alla 
vescica la fondamentale struttura delle sue pareti co- 
stituita dallo strato esterno delle fibre longitudinali, 
da quello medio circolare e da quello interno longi- 
tudinale plessiforme. 

In alcune fibre dai predetti fasci muscolari si osser- 
vano nuclei segmentati i quali parlano in favore di 
una nascente fase riproduttiva, molto ben manifesta 
nei fasci longitudinali posteriori. 

Uguale riproduzione avviene in corrispondenza del 
collo della vescica, e specialmente nello sfintere esterno 
a fibre striate, più che in quello interno di Henle a 
fibre lisce. 

Tale condizione istologica, coadiuvata dalla posizione 
anatomica, e dalla mancanza nella parete posteriore 
vescicale della cicatrice consecutiva alla sutura, spiega 


(1) Pocci (loc. cit.). 
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la maggior contribuzione data dalla predetta parete 
posteriore della vescica al nuovo serbatoio. 

Nulla d’importante da parte degli urereteri e del- 
l’uretra, se ne togli pochi accumuli di globuli bianchi 
nettamente circoscritti. 

Lo strato esterno o fibroso, oltre lo strato di fibrille 
piuttosto stipato, e la povertà di elementi cellulari. 
nulla offre di notevole. 

Sicchè, riepilogando, la nuova vescica ripete la sua 
ricostruzione necessariamente dal basso fondo e dalla 
prima porzione dell’uretra, e, che sia così, lo dimo- 
strano la presenza nel collo vescicale di fibre musco- 
lari striate, che si continuano cen quelle che circon- 
dano l’uretra, la presenza di elementi follicolari linfatici 
uguali a quelli dell’uretra, ed il fatto importante 
sperimentale della possibilità di produzione di un 
nuovo serbatoio per l’urina, innestando gli vreteri di- 
rettamente nell’uretra, dopo aver estirpato completa. 
mente la vescica. 

Tutto questo, gîà assodato in linea sperimentale, e 
solo da me confermato, autorizza il chirurgo a non 
risparmiare la demolizione delle pareti vescicali, quando 
questa è reclamata da tumori, processi infiammatori 
adesivi delle vicinanze, e da lesioni traumatiche. 

E se oggi i chirurgi si sono affaticati nel perfe- 
zionare la tecnica dell’asportazione completa della ve- 
scica, si e perchè le neoplasie maligne, i papillomi 
specialmente, per quanto molte volte peduncolate, 
spesso sono sessili od infiltrate specialmente nel basso 
fondo. Per cui, se è possibile togliere qualche volta 
il tumore coll’ansa galvano-caustica, non è certo raro 
il caso, se si vogliono scongiurare recidive, di dover 
asportare completamente la vescica. 

Anzi, nell'esecuzione ‘di questo grave intervento, 
l'azione demolitiva non deve essere avara, se si vo- 
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gliono prevenire focolai di riproduzione, ed il chirurgo 
attento e coscienzioso sarà certo più soddisfatto se 
saprà cercare e togliere i nidi più frequenti di meta- 
stasi maligna. 

Di essi, notevoli sono le glandole linfatiche, le quali, 
assieme alla rete linfatica da cui sono animate, hanno 
formato oggetto per me di studio, specialmente dal punto 
di vista anatomico ed istologico. 


»* 
* * 


I linfatici della vescica, malgrado l’autorità di va- 
lenti anatomici (Cruikshank e Mascagni), furono ne- 
gati per molto tempo. In seguito, per le osservazioni 
dei coniugi Hoggan, fatte nel 1882 ed alle iniezioni 
più recenti di Luria ed Albarran, la vescica è conside- 
rata da tutti provvista di linfatici (1). 

Essi formano nello spessore della mucosa una rete 
appariscente in tutte le regioni della vescica, ma spe- 
cialmente in corrispondenza del trigono, ove sono più 
numerosi e più cospicui. 

Dalla mucosa i linfatici passano nella muscolare, e, 
riunendosi a quelli proprî di questo strato, giungono alla 
superficie esterna della vescica; quivi, secondo Hoggan 
si dividerebbero in due gruppi, uno ascendente rag- 
giunge l’uraco e probabilmente si immette nella rete 
della parete addominale, l’altro discendente si dirige 
verso il basso fondo della vescica e finalmente sbocca, 
almeno in parte, nè ganglî scaglionati lungo l’arteria 
ipogastrica, fatto constatato da Albarran per infezione 
sopraggiunta nei casi di tumori della vescica. 

Per riconoscere la predetta disposizione della rete 
linfatica mi son valso dell’iniezioni coloranti fatte nelle 


(1) L. TEsTUT. — Anatomia umana. 
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pareti della vescica delle cagne, appena uccise, e la- 
sciata in sito nella posizione topografica naturale. 

Così, mentre potevo seguire il cammino dei linfa- 
tici, specialmente esterni, per la progressione del liquido 
colorante, potevo per questo, alle sezioni microscopiche, 
riconoscere presto e bene la vera posizione e struttura 
dei predetti canali della linfa. 

Per la tecnica dell'iniezione mi son valso delle norme 
pubblicate dal Gerota (1), servendomi d’ un colore unico, 
e non di varii come egli consiglia nelle iniezioni poli- 
crome. Il colore, che meglio corrisponde e si presta, è 
il bleu di Prussia, a differenza del cinabro e del nero 
assoluto ricavato dal carbone minerale. ; 

Si prendono di bleu di Prussia 2 grammi e 3 grammi 
di olio di trementina, si mescolano in un mortaio, si 
aggiungono 15 grammi di etere solforico, e si filtra. 
Lavata ed accuratamente pulita una comune siringa 
con trementina ed etere, si esegue l'iniezione con poca 
forza e lentamente, spingendo l’ago nei diversi strati 
della parete vescicale. 

Può accadere che il liquido colorato si spanda im- 
brattando la vescica, non riuscendo subito il colore ad 
incanalarsi nei linfatici. Orbene l’eccesso di colore si 
toglie facilmente con un tampone di ovatta imbevuto 
di trementina, e con un po’ di pratica, e più di tutto 
di calma, si riesce a spingere la soluzione di bleu di 
Prussia nei linfatici. 

Certo è che i tentativi non sono infruttuosi: dopo 
poco che la massa colorante è stata iniettata, ad occhio 
nudo la si vede correre nei linfatici più grandi, da 
questi scappa nei mediani e nei più piccoli, pasa nelle 
glandole, se ne trova, e prosegue il cammino anche 
nelle vie urinarie superiori, se si vuole. 


(1) Genora. — Zur Technik der Lymphgefassinieclion — Eine neus Inieclions- 
masse fur Lymphgefàsse — Polycrome Iniection — Anatomischer Anzeiger — 
Centr. fiir dié Gesammte wissenschaftliche Anatom., 4898. 
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E che il liquido bleu iniettato segua le vie linfa- 
tiche, e non le sanguigne, come qualcuno potrebbe ob- 
biettare, lo dimostra la trasformazione che esso subisce 
in presenza del sangue. Questa trasformaziorie consiste 
nella produzione di un coagulo, dovuto alla presenza 
della trementina, per cui la massa colorante s’arresta, 
trombizza i vasi e non procede oltre, e nel cangia- 
mento di colore del bleu di Prussia in nero che di- 
viene subito appariscente. 

L’iniezione si può continuare per parecchi giorni, 
perchè la massa iniettata s’asciuga lentamente, e si 
riesce ad indurirla, per le sezioni microscopiche, met- 
tendo la vescica nell’alcool o nella formalina allungata 
in acqua al 10 per cento. 

I linfatici della vescica si possono dividere in su- 
perficiali e profondi; quelli sono continuazione di questi, 
e formano, i primi, un ricco plesso studiabile macro- 
scopicamente col metodo dell’iniezioni; i secondi, una 
rete, ricca nel trigono, proveniente in gran parte dai 
linfatici dell’uretra (1). 

I linfatici accompagnano i vasi sanguigni, e, topogra- 
ficamente si possono distinguere, a seconda della faccia 
vescicale che essi occupano in anteriori e posteriori. 

Gli anteriori accompagnano i rami dell’arteria vesci- 
cale, attraversano una o due glandole liufatiche sepolte 
nel connettivo retropubico, e sboccano in piccole glandole 
che circondano l’arteria iliaca esterna o l’ipogastrica. 

I posteriori seguono presso a poco lo stesso cammino 
intrecciandosi con quelli provenienti dalla cupola e dal 
basso fondo, unendosi agli anteriori e sboccando diret- 
tamente nelle menzionate glandole laterali. 

Tutti i linfatici comunicano da un lato con quelli 
dell’uretra e della vagina, dall'altra con quelli degli 


(4) Ggrota, — Veber die Anatomie und Physiologie der Harnblase. — (Archiv. 
fur Anatomie und Physiologie, 1897). » 
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ureteri, condizione anatomica questa assai importante 
per seguire l’estensione di certe lesioni neoplastiche ma- 
ligne, che prediligono la metastasi per le vie linfatiche. 

Microscopicamente, alle sezioni in serie, i linfatici 
bene risaltano all’osservazione, sia per la colorazione 
bleu, che naturalmente si distacca molto dal fondo roseo 
del preparato, colorato con carminio boracico, sia per 
il loro decorso su riferito, sia perchè hanno volume 
più grande e spessore minore delle pareti dei vasi san- 
guigni, che d’altra parte sono colorati in rosso, ma 
non in bleu. 


CONCLUSIONI. 


Le mie esperienze, su più vasta scala, confermano 
quanto è stato rilevato dal prof. Tizzoni e dal dottore 
Schwarz circa la rigenerazione della vescica nell’aspor- 
tazione di questa al disopra dello sbocco degli ureteri. 

E perciò da tutti gli esperimenti fatti è accertato: 

I. Sempre procedendo colle dovute regole asettiche, 
la resezione della vescica al disopra dello sbocco degli 
ureteri si può fare liberamente, quaudo ne è giustifi- 
cato l'intervento senza tema di complicanze, specie se 
sono rispettate le norme volute per la sutura. 

II. A scadenza più o meno lunga, e diversa secondo 
lo strato anatomico (più presto l’epitelio, più tardi lo 
strato muscolare) si ricostruisce una nuova.vescica coi 
caratteri istologici e funzionali della urocisti normale, 
a spese principalmente del collo e della parte poste- 
riore del basso fondo. 

III. Esistono nella vescica vasi linfatici decorrenti 
nella parete anteriore e posteriore, a caratteri ben di- 
stinti, dimostrabili col metodo delle iniezioni. 


Roma, giugno 1901. 
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A. SCHMITT. — Pronostico dell’appendicite -- Serie di 
200 ocasì. — (Miinchener medicinische Wocliensehritt, 
n. 1901). 


Su duecento casi osservati dall'autore egli ebbe una mor- 
talità del 12,5 p. 100. 

Due fattori regolano il pronostico dell’affezione : 

i* La natura della lesione dell’appendice e la sua evo- 
luzione ; 

2° Sopratutto il grado e la natura dell'infezione peri» 
toneale. 

È raro che l'insieme dei sintomi non riveli il pronostico. 
Il dolore è tal sintoma che non può dare precise indicazioni 
che in determinate circostanze. Così, quando il dolore si 
presenta sotto forma di due fasi distinte, la prima indica 
l'infiammazione dell’appendice stadio preperitoneale); la se- 
conda indica o l'invasione del peritoneo, o la rottura di un 
ascesso incistato. Nei casi benigni, il dolore diminuisce gra- 
datamente e si localizza. Quando invece tende ad invadere 
il lato sinistro, vuol dire che è altaccato il peritoneo. 

Il vomito venne notato in 94 casi sui 200 esaminati: 64 volte 
all'inizio della malattia, recidivando in 59 casi con 5 morti; 
in 7 casi si ebbero vomiti costanti con 5 decessi. In 29 casi, 
nei quali non s'ebbe vomito, non si ebbe alcun morto. 
È però da notare che il vomito può mancare nell’appendice 
gangrenosa. In quanto ai sintomi generali, bisogna tener 
conto dell’aspetto generale e dell’impressione che dànno 
polso, temparatura e respiro confrontati fra di loro. È im- 
possibile separare lo studio di tali elementi. Così, la tempe- 
ratura, può esser normale o subnormale in quattro condizioni : 
4° nell’appendicite perforante primitiva o nell’appendicite 
gangrenosa; 2° nella peritonite settica; 3° nell'ascesso lo- 
calizzato; 4° nell’appendicite benigna. In tali casi, un polso 
che varia da 80 a 100 è rassicurante, quando esso giungerà 
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a 120, indicherà o la peritonite o la formazione di un ascesso; 
se in tal momento non è troppo tardi, bisognerà interve- 
nire chirurgicamente. 

Il polso e la temperatura essendo quasi normali, costi- 
tuirà un sintoma grave la respirazione a tipo costale e fre- 
quente. In generale una temperatura febbrile che dura da 
più di dieci giorni con tendenza alla remittenza indicherà 
un ascesso locale. 


Segni locali. — L’immobilità locale o generale della parete 
addominale indicherà la peritonite locale o generale. Ecce- 
zionalmente si produrrà un'immobilità diaframmatica riflessa 
nei casì caratterizzati dal dolore. La distensione dell'addome 
è un sintomo che sfugge all'analisi. La sensibilità locale 
produce, là dove esiste, della rigidità muscolare e può dare 
preziose indicazioni sull'estensione dell'invasione del peri- 
toneo. In generate, la presenza di un tumore localizzato al- 
l'appendice, è piuttosto rassicurante. Nell'insieme dei casi 
studiati dall'autore, si ebbero ricadute nel 31 p. 100, e queste 
ricadute si produssero in media nei due anni consecutivi al 
primo attacco. Le ricadute possono prevedersi stante l’irre- 
golare funzionamento degli intestini che sogliono precederle. 

G. B. 


M. Ragor e F. Bonnamour — Dell’impiego del siero ar- 
tificiale quale mezzo pronostico della difterite. — 
(Lyon médical, agosto 1901). 


L’impiego del siero artificiale qnale mezzo pronostico della 
difterite, venne, dagli autori succitati, ideato, avendo visto 
come nei bambini affetti da intossicazioni intestinali, la rea- 
zione, dopo iniezioni di acqua salata, sia delle più nette, quando 
trattasi di intossicazioni non gravi, mentre se trovansi gra- 
vemente colpiti, essa è molto meno apprezzabile. Essi avendo 
sperimentato l’impiego di iniezioni sottocutanee di siero ar- 
tificiale in un certo numero di casi di difterite grave, ebbero 
a nolare come le reazioni prodolte da tali iniezioni dessero 
delle utili indicazioni prognostiche, Essi giunsero dopo nu- 
merose esperienze su malati di difterite a formulare i se- 
guenti risultati: se dopo l’iniezione il malato urina abbondan- 
temente senza presentare nè vomito né diarrea, qualunque 
sia lo stato generale, la difterite sarà benigna, se, al contrario, 
dopo l’iniezione, non aumenta la quantità delle urine, se il 


RIVISTA MEDICA 1287 


malato presenta dei vomiti o della diarrea, quand'anche il 
decorso della malattia sembri dei più favorevoli, il pronostico 
è sempre grave. Nei casi osservati dagli autori, ogni qual- 
volta il siero produsse un aumento di quantità delle urine, 
il malato guari. Quando il siero avrà indicato lo stato del 
rene, bisognerà favorire l'eliminazione delle tossine. Pertanto 
i diuretici sono in tali casi indicati, in modo particolare il 
lactosio e sopratutto i lavacri d'acqua salata. Da ultimo bi- 
sognerà curare lo stato generale e la febbre. Tuttavia biso- 
gnerà usare con una certa parsimonia di nuove iniezioni di 
siero artificiale nei casi gravi, poiché aumentando troppo la 
pressione sanguigna si può andare incontro a delle emorragie, 


e a degli infarti, 
G. B. 


R. BLuySsEN. — Delle streptoooccie generalizzate nel- 
l’uomo. — (Thèse de Paris, 1901). 


Per streptococcie goneralizzate s'intendono le infezioni do- 
vute a streptococchi, propagate a tulto l'organismo per via 
sanguigna. 

L'invasione del sangue si compie in due modi differenti: 

1° Prima è invaso il sistema linfatico, poscia l'infezione 
si generalizza al sistema venoso per il canale toracico. Vi 
è infezione linfatico-sanguigna, e questo è il caso più frequente. 
2° Altre volte l'infezione è primitivamente sanguigna. E 
per mezzo dei capillari che gli streptococchi entrano nel si- 
stema vascolare propagando l'infezione a tutto l'organismo. 

Nelle streptococcie linfatico-sanguigne, il punto di partenza 
è spesso un accidente locale streptococcico, obiettivamente 
constatabile. $ 

Nelle streptococcie sanguigne primitive una semplice fes- 
sura del sistema vascolare, basta a permettere l’entrata alla 
infezione. 

Streptococcia e streptococcemia non sono affatto termini 
sinonimi: 

1° Nei casi più numerosi, non si ritrova affatto lo strep- 
tococco nel sangue. 
2° La streptococcemia è tuttavia relativamente frequente. 

L'evoluzione della streptococcia generalizzata può essere 
schematicamente rappresentata da due forme molto distinte: 
piemia e septicemia. 
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In clinica, i sintomi sembrano associarsi diversamente e 
dànno luogo ai quadri della pio-septicemia e della septico- 
piemia secondo che predomina l’uno o l’altro fattore. Le strep- 
tococcie sanguigne primitive sembra si avvicinino alle pio- 
septicemie. L'esistenza della streptococcemia non sembra 
abbia un significato pronostico esatto. Essa presenta un va- 
lore diagnostico indiscutibile. Fra i sintomi obbiettivi della 
streptococcia devonsi notare come i più frequenti: le loca- 
lizzazioni articolari, le pleuriti suppurate sole od associate ad 
una peritonite, l'osteomielite da streptococchi, i noduli cutanei 
infettivi, la frequente invasione del liquido cefalo-rachidiano 
e delle meningi da parte dello stesso streptococco, fatto una 
volta riputato rarissimo. La diagnosi delle streptococcie può 
presentare qualche dificoltà: 

1° Nella fase iniziale, i sintomi possono attribuirsi a tut- 
t'altra malattia infettiva. 

2° I sintomi obiettivi del periodo acuto possono ugual- 
mente far supporre trattisi d'altra malattia. 

3° Stabilita la diagnosi di streptococcia, può riuscire dif- 
ficile stabilire la filiazione degli accidenti. 

4° La porta d’entrata dell'infezione, spesso apparentis- 
sima, può talvolta esser difficilmente scoperta. Pertanto ri- 
mane sconosciuto il modo d’infezione. 

La terapia può dirsi quasi impotente contro la strepto- 
coccia generalizzata; i bagni freddi costituiscono un’antiter- 
mico potente, le iniezioni intravenose o sottocutanee di siero 
artificiale servono contro il collasso econtro l’adinamia, mentre 
lo sieroterapia antistreptococcica fino al dì d’'oggisembra non 
abbia dato alcun risultato. G. B. 


DE FRAMERIE. — Il massaggio diretto del fegato. — (La 
Sem. méd., n. 25, 1901). 


Il massaggio generale e quello dello addome sono stati 
utilmente applicati nella terapia di alcune affezioni croniche 
del fegato (congestione, cirrosi, litiasi biliare); però finora 
anzichè ricorrere al massaggio esclusivo e sistematico di 
quest'organo, si sono preferiti i mezzi indiretti, quale ad es. 
il massaggio inspiratorio, preconizzato da Moebius contro 
gli accessi di epatalgia. 

Ora l'A. riferisce come nella clinica del prof. Gilbert si 
pratichi e con ottimo risultato il massaggio diretto ed isolato 
del fegato. La tecnica è la seguente: 
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L'ammalato giace nel decubito dorsale sopra un piano re- 
sistente, con le braccia distese ai lati del corpo, le gambe 
fiesse ed abdotte, i piedi disposti in modo da non poter scor- 
rere sul piano stesso. Si comincia col praticare lo sfiora- 
mento al di solto de! bordo costale, seguendolo molto da 
vicino ed operando alternativamente da destra a sinistra e 
viceversa. Si procede poscia allo schiacciamento, invitando 
il malato a fare profonde inspirazioni, così da rendere ac- 
cessibile la massima parte della faccia anteriore del fegato ; 
si può raggiungere anche la faccia inferiore, se si ha cura 
di utilizzare il rientramento della parete addominale ad ogni 
profonda espirazione. Si pratica poi l’impastamento della 
faccia anteriore; la stessa manovra si esegue sulla faccia 
inferiore, spingendo le dita della mano ripiegate sotto il 
bordo costale quando la parete addominale trovasi rilasciata ; 
anzi la faccia inferiore dell'organo si rende più accessibile, 
se dopo aver fatto sedere l'individuo, lo s'invita ad incli- 
nare il torace in avanti (atteggiamento di chi cade seduto). 
La pratica del massaggio si termina con gli scuotimenti 
praticati sul fegato per qualche minuto. 

L'A. adopera due altre manovre nei casi d'ipertrofia o di 
ptosi della glandula epatica; e cioé, nella prima abbraccia 
con la mano destra la vita del malato al di sotto del bordo 
delle false costole di destra, mentre con la sinistra poggia 
sulla spalla destra; nella seconda le mani sono situate 
presso a poco come per la palpazione bimanuale del rene 
destro. 

Il massaggio diretto del fegato agirebbe non solo sulla 
circolazione dell'organo, diminuendo l'impaccio nel sistema 
della porla, ma ancora sulla funzionalità stessa delle cellule 
epatiche. Sarebbe perciò da praticarsi contro i disturbi fun- 
zionali legati ad insufficienza epatica; così nel diabete per 
anepatia cronica sotto l’ influenza del massaggio diretto si 
vedrebbe sensibilmente attenuata, se non scomparsa, la gli- 
cosuria. La stessa pratica, fatta con prudenza, potrebbe ren- 
dere utili servigi negli stati congestizi e specialmente nel 
fegato cardiaco, quando la stasi persistente minaccia la cel- 
lula epatica nella sua vitalità. Sarebbe pure indicata nelle 
fasi iniziali delle cirrosi venose ed in quelle biliari; soprat- 
tutto poi nell’ittero catarrale, quando il periodo acuto è 
terminato e la cellula epatica si addimostra pigra a ri- 
prendere la sua funzionalità. 
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Il massaggio diretto sarebbe controindicato nella fase acuta 
delle affezioni epatiche. Quando è praticato in modo brutale, 
espone l'ammalato a gravi accidenti, in specie ad emorragie 
gastro-intestinali. cq. 


E. CoMBEMALE. — Cura del colpo di calore. — (Echo Mé- 
dical du Nord, giugno 1901). 


Nel colpo di calore, la morte può avvenire tosto, in qualche 
ora, od in qualche giorno; vi è dunque un trattamento di 
urgenza, ed un trattamento consecutivo. 


1° Trattamento d'urgenza. — ll colpito puossi considerare 
come salvo se sparisce lo stato comatoso. Pertanto tutti gli 
sforzi tenderanno a far cessare il coma; ecco pertanto ciò 
che da bel principio si dovrà praticare: appena cade un sol- 
dato nei ranghi, lo si dovrà tosto togliere al calore ambiente. 
Con uno o piu aiuti lo si sboltonerà dai vestili, lo si svestirà 
anche se occorre, gli si scoprirà il capo, portandolo al- 
l'ombra, tenendolo disteso, dandogli dell'aria. Mentre uno 
degli aiutanti cerca di far rinvenire il colpito applicandogli, 
secondo le circostanze, delle compresse d’acqua fredda sulla 
testa, oppure facendogli annasare dell’ etere o dell’ammo- 
niaca, finché si sia risvegliata la sensibilità olfativa; un altro 
siulo friziona e massaggia a secco braccia e gambe onde 
riattivare la circolazione periferica, Nei casi leggieri tali 
mezzi bastano sovente per far scomparire il coma superficiale. 
Ritornata la coscienza, si somministrerà una bevanda ecci. 
lante come: 


Tintura di canella. . . . . grammi 10 
Foliso=di:tib, sa ud » 200 


oppure una tazza di caffè freddo, mentre con le dovute cau- 
tele si potrà curarne il trasporto in vettura, nella posizione 
di coricato, sorvegliando sopratutto le possibili nuove man- 
canze circolatorie e respiratorie. Nei casi gravi lo stato sin- 
copale si prolunga; il respiro va mano mano diminuendo, 
il polso diventa filiforme, diminuiscono le reazioni sensitive; 
la temperatura del malato si avvicina o sorpassa i 40 gradi. 
In tali casi, dopo d'aver spruzzato il viso dell’infermo con 
acqua fredda, e flagellategli le membra ed il viso, riuscendo 
inutili tali mezzi, si ricorrerà alla respirazione artificiale ed 
alle trazioni ritmiche della lingua praticate ogni tre secondi 
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mediante una pinza da cloroformizzazione. I riflessi bulbari 
ne saranno rapidamente e favorevolmente influenzati, senza 
trascurare, d'altra parte, le iniezioni di etere, giacchè non 
bisogna in aleun modo che si prolunghi il coma, altrimenti 
la morte è vicina. Quando il malato riprende alquanto la 
coscienza, la stimolazione interna deve rimpiazzare la sti- 
molazione esterna; le infusioni di thè, caffè senza alcool, ed 
una pozione all’acetato d'ammonio, riescono utilissime: 


Liquore dell’ Hoffmann . . . grammi 4 
Acetato d'ammoniaca . . . . » 4 
Tintura di cannella . . . . » B) 
Acqua di melissa . . . . . » 40 
Sciroppo di menta. . . . . » 20 
Acqua distillata. . . . . . » 40 


Da somministrarsi a cucchiai. 

Il trasporto dovrà essere ritardato alquanto. 

Nei casi gravissimi quando il malato rinvenuto in istato 
comatoso tende a ricadervi appena dopo aver accennato di 
volerne sortire, rimane un rimedio eroico che spesso ha 
dato buoni risultati. Tali infermi, congestionati in viso, pre- 
sentano quasi uno stato apoplellico. Devesi allora praticare 
un salasso da 200 a 300 grammi, in seguito al quale non 
tarda ad apparire il ritorno della coscienza; mentre senza 
ritardo si devranno parimenti applicare gli stimolanti interni 
o l’eccitazione periferica, continuando un'assidua sorve- 
glianza onde impedire delle ricadute. 


2° Cura consecutiva. — Per qualche ora dopo l'avvenuto 
colpo di calore, bisognerà con molta attenzione sorvegliare 
il cuore e il respiro; d'altra parte si dovrà eccitare la fun- 
zione degli emuntorii renali e cutanei, poichè, stante la 
usura musculare si arrischierebbe di diminuire l'energia del 
centro bulbare. Tosto verranno somministrati i sudoriferi, 
ma sopratulto i diur»tici e sopra tutti il latte. Nei giorni see 
guenti, continuando ugualmente questa depurazione orga- 
nica, si arriverà a rintracciare la sconosciuta tara organica 
che permise ‘la manifestazione del colpo di calore, ed infor- 
matone il soggetto che ne è il portatore, s' incomincierà 
l’opera profilattica. 


3° Profilassi — La profilassi del colpo di calore consiste 
nell’evitare le marcie faticose al sole od in giornate afose. 


POCA 
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Tale regola troppo assoluta, nei nostri paesi a clima tempe- 
rato, puossi trasgredire alquanto purchè non esista spos- 
satezza per insonnia o per eccessi praticati durante la notte 
antecedente e purché libazioni soverchie di bevande alcoo- 
liche non abbiano segnato il principio della marcia. Nelle 
truppe in marcia, i ranghi serrati, la partenza tardiva, la 
configurazione incassata del paese attraversato, ed il forte 
irradiamento della strada da percorrere devonsi evitare, 
come pure il vestiario 0 l’equipaggiamento difettoso e co- 
strittore. Ugualmente son da evitarsi le fermate prolungate 
al sole, fatti tutti ben noti ai medici militari e che nella loro 
parte profilattica si possono riassumere in due parole : so- 


brielà e riposo regolare bene assicurati. 5 
2 
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ALLEN STARR. — L'origine tossica della nevrastenia e 
della melanconia. — (Medie. Record., 11 maggio 1901). 


Mentre l'interesse dei medici è vivamente eccitato dai casi 
rari e strani, avviene frequentemente che si presti poca at- 
tenzione alle forme miti e comuni, le quali, appunto per la 
loro frequenza e possibilità di esser favorevolmente trattate, 
richiederebbero invece la maggior attenzione. Un esame ac- 
curato e «diligente conduce spesso a poter classificare questi 
casi nei loro differenti tipi, cerebrali, spinali, vasomotorii, e 
a porne in chiaro la origine, facendo riconoscere esattamente 
quelli causati da protratte ansietà e da forli dispiaceri, quelli 
dipendenti da eccesso di lavoro fisico 0 mentale, quelli dovuti 
ad incipiente degenerazione dei neuroni è destinati a finire 
in malattie organiche, e finalmente quelli che sono distinta- 
mente di origine tossica. È di questi ultimi che l'A. intende 
occuparsi. 

Tale forma s'incontra generalmente in donne mal nutrite, 
o in uomini sui 45 anni, i quali abbiano menato vita un po’ li- 
bera, od abbiano curato poco la dieta, o abusato dell'alcool 
e del tabacco, o trascurato l'esercizio fisico. I sintomi prin- 
cipali di questa forma sono: dolor di capo; oppressione 
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sorda alla testa e alla nuca; sensazione di peso alla testa 
con inabilità di concentrare l’attenzione ; irritabilità di tem- 
peramento; irregolarità manifesta nella circolazione, pale- 
sata da freddo alle estremità e da frequenti vampate calde 
in diverse parti del corpo; disordini generali di digestione 
per dispepsia acida o per considerevole sviluppo di gas nello 
stomaco e nell'intestino; irregolarità nell'emissiune delle feci. 
L'orina è talvolta scarsa, di colore carico, di alto peso spe- 
cifico e contiene spesso non indifferente quantità di indacano. 
Spesso vi è associato un lieve stato melanconico. 

La caralteristica principale di questo tipo è l'alternativa e 
il ripetersi quasi costante delle sensazioni e dei sintomi nelle 
diverse ore della giornata, in modo che se ne potrebbe trac- 
ciare un grafico preciso. A mezzogiorno questo trovasi verso 
il livello normale, fino alle 9 pom. circa, nella quale ora cc- 
mincia a discendere, per raggiungere durante la notte il 
punto più basso, cui arriva d'ordinario verso le 4 del mat- 
tino, quando generalmente i pazienti si svegliano e si tro- 
vano nelle peggiori condizioni di spirito e di corpo. Per 
tre o quattro ore questo stato di depressione rimane stazio- 
nario, ma dopo la colazione migliora, per tornare, verso il 
mezzogiorno, ad un livello quasi normale. 

È evidente che questa varietà di condizioni deve dipen- 
dere da una variante che si verifica nella causa, e, poichè il 
momento climaterico viene dopo il riposo della notte, non 
deve essere l'esaurimento, né l'eccesso di lavoro quello che 
determina i sintomi. Deve trattarsi invece di un agente los- 
sico, che si accumula durante la notte, che raggiunge il mas- 
simo di sua azione verso le ore del mattino e che è combattuto 
dall'attività durante la giornata, onde meno intenso mani- 
festa il suo potere nel pomeriggio. Che questo agente tos- 
sico sia elaborato negli intestini e nello stomaco sembra la 
teoria più naturale, inquantoché l’attività del processo dige- 
stivo pare che serva d'aiuto nell'eliminazione del veleno. 
L’A. non sa dare esattamente ragione della natura di questo 
agente, né il trovare nell’orina abbondante indacsno è un 
fatto sufficiente a far ritenere eh'esso sia il veleno attivo. 
Occorrono ancora molti e serii studii sulla chimica della 
digestione prima di potere sperare in una conuscenza esatta 
degli agenti attivi che producono simili effetti. Ma in medi- 
cina non è sempre necessario di aspettare la dimostrazione 
scientifica dei fatti, prima di tentare i compensi curativi. 
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Molti dei nostri rimedii, e tra i più efficaci, sono di origine 
empirica. Quando pertanto un paziente presenti sintomi di- 
stinti di toxiemia potrà esperimentare un certo regime e 
trattamento curativo, di cui, se non ogni singolo elemento 
è necessariamente efficace, tutti insieme combinati possono 
riuscire di grande vantaggio. 


Dieta. — Questa non può essere uniforme in tutti i pa- 
zienti. La maggior parte di essi non digerisce il latt8 e le 
uova. Le carni e il pesce di ogni specie sono cibo adatto e 
gradito per tutti quanti, come pure possono essere permesse 
piccole quantità di vegetali, eccelto patate, cavoli, fagiuoli e 
pomodori. Riso e maccheroni sono generalmente ben tolle- 
rati, ma preparati senza formaggio, essendo questo, quasi 
per tutti, di non facile digestione. Quanto atla capacità di 
assimilazione per il pane e per i dolci, essa è così varia da 
un soggetto all’altro che riesce impossibile stabilire una 
norma. Del resto l’A. consiglia a provare con questi pa- 
zienti varii tipi di dieta per assicurarsi, caso per caso, quali 
cibi debbano essere esclusi, quali permessi, 


Liquidi. — Il the è disadatto quasi uniformemente per gli 
ammalati di cui trattasi, rendendoli nervosi ed aumentando 
la loro difficoltà di digestione. Il caffè invece agisce in molti 
di essi come uno stimolante piacevole, tanto al mattino che 
dopo il pranzo, senza influire in alcuna maniera sul sonno, 
mentre in taluno agisce eccezionalmente come un veleno, 
ed allora deve essere proscritto. L’alcool deve essere evi- 
tato, secondo l'A., in tutte le sue forme. Circa nella metà 
dei casi un buon vino da pasto leggero può esser preso 
senza cattivi effetti, ma i vini forti, quelli spumanti e tutti i 
liquori debbono essere evitati. L'acqua vuol'essere usata in 
abbondanza, ed una buona acqua alcalina o litica può riu- 
scire spesso benefica. 


Medieamenti — La digestione deve essere aiutata in 
questi infermi da due ordini di rimedii; uno che spieghi 
un'azione stimolante sul fegato, l'altro che favorisca la pro- 
gressione del contenuto intestinale. Crede l’A. poter soddi» 
sfare al primo intento somministrando ogni dieci giorni del 
calomelano o della podofillina, a dose purgativa, e quotidia- 
namente piccole dosi di sali di Karlsbad. Cerca di ottenere 
il seconda obiettivo con naftolo o salolo mescolato a solfo- 
carbonato di sodio o di zinco somministrati in una capsula 
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ricoperta di una sostanza che sia insolubile nello stomaco 
e che si sciolga negli intestini. Tali somministrazioni devono 
esser fatte dopo i pasti e prima d'andare a letto. Continuato 
questo trattamento per un considerevole periodo di tempo, 
migliorano i sintomi relativi agli organi digerenti e ne segue 
una completa cessazione della periodicità nell’alternarsi dei 
sintomi; il paziente dorme meglio la notte, non si sveglia 
più troppo presto e passa più calme le ore del mattino. 


Bagni. — L'uso quotidiano di un bagno caldo la mattina, 
ad una temperatura di 35°-38° per tre minuti, seguito da una 
spugnatura fredda di un quarto di minuto, è della massima 
importanza perchè stimola la nutrizione generale dell’am- 
malato, il quale, di norma, non tollera bene il bagno freddo, 
che lo esaurisce, 


Esercizio e riposo. — In tutti i casi è consigliabile un au- 
mento di esercizio, che però non deve essere eccessivo. Di 
grande importanza è pure la regolarità nella misura del ri- 
poso. Dopo ogni pasto, come dopo ogni esercizio attivo deve 
essere imposto a questi pazienti un periodo di riposo di circa 
mezz'ora. Un elemento altrettanto essenziale nella cura di 
questi infermi e il cercar loro una occupazione piacevole per 
lo spirito, poiché la depressione psichica, cui sono in preda, 
li conduce a intensificare la loro nervosità, Tale occupa- 
zione deve essere variata, in modo da tenerli divertiti, e 
preferibilmente all'esterno e all’aria aperta. La sorveglianza 
di lavori manuali, l'occupazione del giardinaggio e dei lavori 
campestri, i viaggi, offrono campo, per qualsiasi condizione 
sociale, ad una vita attiva e variata. Ma è opinione dell'A. 
che l'elemento indispensabile per il successo consista nella 
lotta contro i prodotti. tossici, sia prevenendone la forma- 


zione, sia col favorirne l'espulsione dall'organismo. 
C F. 


R. BALiuT. — Il trattamento dietetico dell’epilessia. — 
(Berl. klin. Woch., giugno 1501). 


Compsrando i mezzi di cura di cui dispone la moderna 
terapia contro l’epilessia in confronto a quelli che erano in 
uso ai tempi di Galeno, l’A. viene pur troppo alla sconfor- 
tante conclusione che mon si é materialmente andati molto 
innanzi. E, dopo avere enumerato i varii tentativi fatti a 
questo scopo, senza la pretesa di aver trovato uno specifico 
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contro la terribile nevrosi, descrive un metodo di cura da 
lui seguito con qualche vantaggio. 

Esso è basato sull’osservazione di Touluse e Richet circa 
la maggiore suscettibilità dell’ organismo umano all’ azione 
dei sali bromici, quando i cloruri ne sieno stati abbondan- 
temente eliminati. 

Sulla guida di questo principio egli ha sottoposto i suoi 
infermi ad un dieta completamente scevra di cloruri e ha 
dato loro i bromuri insieme al cibo. Dei 30 pazienti, che ini- 
ziarono questo trattamento curativo, 2 lo troncarono volonta- 
riamente e, quindi il rapporto dell’A. è limitato a 28 casi, dei 
quali 9 erano recenti, e 19 di antica data. La dieta sommi- 
nistrata era composta di latte, burro, uova e pane, senza 
alcuna aggiunta di sale da cucina, a cui egli sostituiva 
2-3 grammi di bromuro di sodio. 

Gli effetti osservati furono molto varii. In principio alcuni 
pazienti ebbero più frequenti e più gravi attacchi convulsivi; 
in altri si verificò una grande diminuzione degli accessi, 
tanto nel numero che nella intensità. Dopo 6-7 giorni tutti 
i casi presentarono marcato miglioramento; in alcuni gli 
accessi divennero più rari; in altri se ne modificò la forma, 
essendo i violenti spasimi tonici e clonici rimpiazzati da 
semplice tremolìo, da sola perdita della sensibilità o da un 
senso di stordimento. A trattamento inoltrato, e finchè fu 
continuato, cessarono completamente gli accessi in 7 dei 9 
casi recenti e in 27 di quelli antichi, ossia nell’ 80 circa 
p. 100; nei rimanenti 20 p. 100 l'intensità e il numero degli 
accessi subirono una sensibile diminuzione. 

La durata della cura fu di 35-40 giorni. Tutti i pazienti si 
avvantaggiarono nelle condizioni generali. Non vi furono in 
alcun caso segni di bromismo. 

Cessata la cura, tornarono a manifestarsi gli accessi con- 
vulsivi, dapprima rari e leggeri, ma dopo sempre più fre- 
quenti ed intensi, fino a riprendere l'andamento primitivo, 
In un solo caso, in cui la cura era durata tre mesi, non tor- 
narono accessi, almeno fino a quando lA. pubblicò la sua 
memoria, ossia un mese circa dopo che era stato abbando- 
nato il trattamento curativo. 

Da questi fatti egli si crede autorizzato a trarre le seguenti 
conclusioni : 

1° Una dieta povera di cloruri è applicabile in tutti i casi 
di epilessia e deve essere provata. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 1297 


2° Il trattamento sarà più efficace se fatto in uno spe- 
ciale sanatorio. 

53° Oltre alla speciale dieta e alla soppressione dei clo- 
ruri, occorrono piccole dosi di sali bromici — 2-3 gr. pro die. 

4° La maniera più facile e più piacevole di amministrare 
il rimedio è di fargli prendere il posto del cloruro di sodio, 
specialimente nel pane. 

5° L'azione benefica del trattamento consiste nell’aumen- 
tata azione sedativa dei bromuri, del che può e deve essere 
tenuto conto anche nella cura di tutte quelle altre malattie 
del sistema nervoso, nelle quali vengono ordinariamente 
consigliati i bromuri. c.f. 


Nissin. — Tumori dei tubercoli quadrigemini, loro dia- 
gnosi differenziale con i! tumori del cervelletto. — 
(Archivio russo di patol., clin. med. e batteriol., marzo- 
aprile 1901). 


L’A. riferisce 5 casi di tumori caseosi dei tubercoli quadri. 
gemini (3 seguiti da autopsia), da lui osservati in fanciulli 
di un anno e mezzo a cinque; di questi tumori uno solo oc- 
cupava la parte superiore «del mesocefalo, cioè i tubercoli 
qualrigemini propriamente detti, mentre gli altri quattro si 
estendevano ai peduncoli cerebrali ed alla loro calotta. 

Dopo aver ricordati i molteplici e diversi sintomi dovuti alle 
neoplasie di questa regione, egli insiste nel differenziare i 
sintomi a focolaio da quelli diffusi. Non ammette con No- 
thnagel che i segni patognomonici dei tumori dei tubercoli” 
quadrigemini siano rappresentati dal decorso titubante (mas- 
sime all’inizio della malattia) e dell’oftalmoplegia bilaterale; 
giacchè in uno dei malati studiati questi mancavano del tutto, 
mentre l'autopsia «dimostrò che la neoplasia era esclusiva- 
mente limitata ai tubercoli. Per la diagnosi topografica ra- 
zionale VA. crede dover distinguere tre regioni funzional- 
mente diverse: i peduncoli errebrali, la loro calotta, i tuber- 
coli quadrigemini propriamente detti. 

Le lesioni dei primi (col fascio piramidale) si rivelano con 
la paralisi delle estremità dal lato opposto, accompagnata da 
rigidità e da contratture, paralisi bilaterale quando il tumore 
sorpassa la linea mediana ed interessa contemporaneamente | 
due peduncoli. Un neoplasma, che interessi la calotta dei me- 
desimi, determina la paralisi dei muscoli dell’ocehio, innervati 

82 
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dall'oculo-motore comune, e qualche volta anche la paralisi 
di quello innervato dal patetico. Oltre a ciò si hanno pure di- 
sturbi della marcia simulanti la forma dell’atassia cerebel- 
lare, senza però che a questo segno si possa dare lo stesso 
valore diagnostico dell'oftalmoplegia. Per i tumori di piccolo 
volume interessanti soltanto i tubercoli quadrigemini è dif- 
ficile al momento stabilire un segno patognomonico, anzi il 
più delle volte dessi non sono riconosciuti. 

Però basandosi sul caso studiato, A. crede poler ammet- 
tere che in cosiffatta limitazione regionale siano nvutevoli i 
disturbi della sensibilità ed i dolori irradiantisi verso la por- 
zione dorsale della rachide, fatti questi che starebbero con l’o- 
pinione di coloro che ammettono la corona raggiante di Reil 
terminarsi in parte nei tubercoli quadrigemini anteriori. I 
disturbi dell'udito, massime la diminuzione dell'acuità uditiva, 
dimostrerebbero in una certa misura che sono lesi i tuber- 
coli quadrigemini posteriori; però è probabile che i corpi 
genicolati abbiano un'azioneimportante nella loro produzione. 

Per differenziare poi le neoplasie dei tubercoli quadrige- 
mini da quelle del cervelletto, oltre questi sintomi a focolaio, 
bisogna tener conto di certe particolarità presentate, secondo 
i casi, dai fenomeni comuni a tutte le neoplasie dell'encefalo. 
Così la.cefailalgia, che è sempre nucale nei tumori del cervel- 
letto, ed è meno tenace, meno costante per sede quando trat- 
tasi di tumori dei tubercoli; così i vomiti, frequentissimi nel 
decorso dei primi, si mostrano nei secondi a principio della 
loro evoluzione, per farsi poi più rari od anche sparire del 
tutto e più tardi ricomparire poco prima della morte. 

Elementi importanti per la diagnosi differenziale sono for- 
niti dallo stato del fondo dell'occhio e da quello della vista. 
L'esame oftalmoscopico, praticato in uno dei casi sopra in- 
dicati, ha dimostrato la neurite ottica; ma questa dipendeva 
pure da un essudalo sieroso della base del cervello è spe- 
cialmente della regione del chiasma. Invece nelle lesioni ce- 
rebellari l'A, ha costantemente riscontrato la neurite oltica 0 
l’atrofia del nervo ottico. Degno di nota che nei fanciulli l’e- 
dema papillare per compressione si osserva assai di rado, 
In quanto all’A.V. questa diminuisce di buon’ora ed assai ra- 
pidamente nei tumori cerebellari, nei quali non è rara la ce- 
cità completa, mentre in quelli dei tubercoli quadrigemini la 
visione resta lungamente intatta. Perciò l’A. crede che i di- 
sturbi oculari non siano affatto sotto la dipendenza diretta 
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delle alterazioni der tubercoli quadrigemini e chie possano 
mancare, quando la neoplasia resta limitata a questa por- 
zione dell'encefalo, come succede nei fanciulli, nei quali il 
cranio elastico ed incompletamente saldato permette di re- 
sistere assai bene all'aumento della pressione intracranica. 
Per lo contrario nei tumori del cervelletto le modificazioni 
del fondo oculare ed i disturbi della visione, più precoci e più 
tenaci, pare dipendano se non direttamente dalla lesione ce- 
rebellare stessa, per lo meno dalla compressione esercitata 
dal cervelletto aumentato di volume sul plesso coroideo, sul 
foro di Magendie e sugli angoli laterali del seno romboidale, 
parti, che gli sono molto vicine, 

Ed a proposito di disturbi oculari va notato anche lo stra- 
bismo, il quale, se è poco pronunziato nei tumori cerebellari 
e sembra piuttosto dovuto a paresi anzichè a paralisi dei mu- 
scoli oculari, si presenta molto accentuato in quelli dei tu- 
bercoli quadrigemini, in cui si ha da fare con oftalmoplegie 
nucleari gravi, 

L'A. conclude questo importante studio con l’insistere sulla 
moltiplicità dei tumorl caseosi del cervello nei bambini; se- 
condo !e sue osservazioni, fino alla età di&annisi riscontrereb- 
bero due volte più spesso i tubercoli multipli, che quelli iso- 
lati (in un caso ha trovato 23 tubercoli più o meno volumi- 
nosi). Queste neoplasie multiple sembrano localizzarsi alle 
parti del cervello, che sono in stretta relazione anatomica 
e funzionale tra loro e la sede della lesione primitiva; no- 
zione questa, che, se confermata da ulteriori ricerche, potrebbe 
avere pratica importanza sia dal lato diagnostico, sia da 
quello della necessità dell'intervento chirurgico. CJ 


HirsciL. — Forma giovanile della paralisi progressiva. 
— (Wiener klin. Wochenschr., n. 71, 1901). 


Dallo studio di non pochi casi di paralisi progressiva gio- 
vanile l'A. crede di potere stabilire le seguenti note differen 
ziali tra la stessa e quella progressiva degli adulti: 

1. Nella patogenesi della paralisi progressiva giovanile 
ha speciale importanza la sifilide congenita (1). 
2. L'inizio di questa forma paralitica è assai precoce. 


(4) V. al riguardo il Giornale medico del Regio esercito, anno 4900, pag. 284. 
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3. Colpisce con molta frequenza soggetti psichicamente 
male costiluiti, 

4. Lo studio prodromico si rivela con vari sintomi ed è 
per lo più caratterizzato da molti accessi. 

5. Nell'acme della malattia si osserva per lo più la sola 
semplice demenza; quasi mai si ha il quadro della mania o 
della ipocondria paralitiche nè mai succedono remissioni dei 
sintomi; sono assai frequenti gli accessi epilettiformi quali 
sintomi irritativi. 

6. La malattia è di lunga durata. 

7. I reperti necroscopici sono quelli di una sclerosi ce- 
rebrale diffusa e di una lepto-meningite d’intenso grado. 

La paralisi progressiva giovanile si sviluppa d’ordinario 
all'epoca della pubertà (14-16 anni, Thiry) e l'A. attribuisce 
a quest'epoca, tanto importante nella vita dell'individuo, un 
valore patogenetico, che può in certo qual modo paragonarsi 
a quello del climaterio nella paralisi infantile. Il periodo in- 
tercorrente tra i primi fatti di sclerosi cerebrale e la mani- 
festazione della malattia oscillerebbe in media verso i 15 anni. 


cq. 


AUBRY., — Un nuovo segno fisico della intossicazione al- 
coolica « sintomo di Quinquaud »-. — (Archiv. de neu 
rologie, vol. XI, 1901). 


Se si ordina al soggetto in esame di divaricare le dita di 
una mano, distenderle e poggiarle perpendicolarmente contro 
il palmo della mano dell'osservatore, dopo 2 0 3 secondi si 
cominciano a percepire dei piccoli urti, come se le ossa di 
ciascun dito sì respingessero bruscamente l’uno contro l'al- 
tro, colpendo la mano dell'osservatore. 

È questo il sintomo di Quinquaud, studiato accuratamente 
da Maridort di Rouen, paese, in cui i casi di aleoolismo sono 
molto frequenti. sd 

L’A. da parte sua avrebbe riscontrato questo segno molto 
frequentemente e regolarmente negli alcoolisti, giammai 
negli astemi e neppure nezli epilettici o nei soggetti colpiti 
da paralisi generale. Egti crede perciò che desso sia un fe- 
nomeno patologico, sebbene nulla si sappia della sua pato- 
genesi, e che possa avere grande importanza clinica in pa- 


tologia mentale e nervosa. 
eq. 
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Prof. dott. E. Goi.pmAnN., — Sulla oura dellipertrofia pro- 
atatica. — (Beitrage sur Kklinischen Chirurgie). 


Il Socin aveva glà notalo come l'ipertrotia prostatica spesso 
non dia notevoli disturbi, per cui nella metà dei casi è ri- 
scontrata solo dall'anatomo-patologo. Nonostante i successi 
vantati con operazioni sugli organi sessuali, la cura si man- 
tiene sintomatica e palliativa (v. Bruns). 

Si debbono col Poncet distinguere due classi di prostatici, 
i meccanici, in cui è solo alterato ìil meccanismo dell’ emis- 
sione dell’urina, ed i settici in cui esiste una sepsi urinaria. 
I prostatici meccanici sono quelli a cui sì applicano le varie 
operazioni sulla prostata dalla via vescicale, uretrale e pe- 
rineale. lì Goldmann premette gli studi anatomici recenti dì 
Kalischer sulla chiusura della vescica e specialmente la de- 
scrizione dello sfintere vescicale, indicando come M. sphincter 
trigonalis, che partendo dal trigono non si mette in rapporto 
colle fibre della vescica, ma abbraccia l’uretra con fibre liscie, 
dirette obliquamente in basso ed in avanti. La vescica sa- 
rebbe una specie di serbatoio indipendente. Detto sfintere, 
è contiguo alla prostata, ma non ne fa parte. 'l'anto meno la 
prostata si mette in intimo rapporto coi muscoli striati del- 
l’uretra. Il M. sphincter uro-genitalis (Kalischer) a fibre 
striate si irradia sulla prostata. Le sue fibre però vanno 
scomparendo nell'adulto e non si può loro attribuire impor- 
tanza fisiologica. Lo sfintere a fibre liscie interno è perciò 
quello che assume il compito della chiusura della vescica, 
come il detrusore ha quello dell'emissione dell'urina. Lo sti- 
molo ad urinare dipende da una sensibilità provocata da 
distensione della vescica, nonché dalla sua relativa tolle- 
ranza, ma non da impressione di contatto nell'uretra. 

Le variazioni di lunghezza dell'uretra, in rapporto al grado 
di pienezza della vescica, sono prodotte dalla inclinazione 
obliqua delle fibre costituenti lo sfintere interno. 

Parlando dei disturbi dell’urinazione nei prostatici mecca- 
nici, incontinenza e ritenzione acute e croniche, accenna 
come dai vari autori siano considerati una conseguenza del- 
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l'ostacolo opposto dalla ipertrofia prostatica, sebbene Busch 
e Schlange abbiano già indicato che, pel ripiegarsi della parete 
posteriore vescicale dietro la prostata, e pel suo affondarsi 
sotto il promontorio, la vescica stessa non riesca a vuotarsi. 

Gli atti operativi devono perciò aver «li mira di togliere 
l'ostacolo al deflusso e correggere la posizione della vescica, 
cioè aprire l’orifizio uretrale e sollevare il fondo della vescica. 
Colle prostatectomie si otterrebbe al più un facilitato deflusso. 

L'autore, in precedenti lavori sul cateterismo, aveva già con- 
statato che la distensione della parete anteriore della vescica 
dilata l’orifizio uretrale interno; e che ciò avviene nelle fistole 
vescicali soprapubiche, quando un punto basso della parete 
anteriore della vescica si fissa ad un punlo più alto della pa- 
rete addominale sopra il pube, come succede dopo la puntura 
ipogastrica della vescica. Imitando il fatto sul cadavere, pra- 
ticando la cistopessia, previa dilatazione e sollevamento della 
vescica e successivo indurimento in formalina per mantenere 
i rapporti anatomici ottenuti, osservò che l’orifizio uretrale 
rimaneva beante, perchè stirato dalla parte mediana della 
vescica fissata, parte mediana che, nei casi patologici, è anche 
ipertrofica, mentre il tono dello sfintere è indebolito. 

Come contributo clinico al suo modo di vedere, cita due 
casi in cui colla ventrofissazione della vescica, prodotta dalla 
puntura di essa col trequarti e successivo drenaggio lasciando 
la cannula in sito, ottenne la stabile scomparsa della riten- 
zione urinosa, presentatasi acutamente dopo un certo pe- 
riodo di urinazione frequente e difficile per notevole ipertrofia 
prostatica. Lasciò la cannula in sito 10 giorni in un caso e 
12 nell'altro. Le fistole si chiusero in seguito spontaneamente 
e sparirono i disturbi precedenti alla ritenzione. In uno dei 
due casì, seguito poi da morte, dopo più di 6 mesi, constatò 
il sollevamento della vescica, la dilatazione dell’orifizio ure- 
trale, l'aderenza della vescica alla parete addominale, la man- 
canza di infossamento nella parete posteriore vescicale e nes- 
sun sintomo di siasi urinaria nei bacinetti renali ed ureteri. 

L'indicato metodo di cura del resto fu già raccomandato da 
Mery, Dittel e Felleisen, e vantato da Poncet. Si noti però che 
la fistola tarda a chiudersi se coesiste infezione della vescica. 

L'operazione della ventrofissazione vescicale si pratica 
colle regole valevoli per la cistotomia ipogastrica, suturando 
la parte della vescica libera dal peritoneo il più alto possibile 
alla parete addominale anteriore, sollevando la vescica colla 
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distensione e occorrendo dal retto. Lo stiramento consecu- 
tivo all'aderenza dilata e non solleva l'orifizio uretrale, 
perché questo è mantenuto in sito dai suoi rapporti ana- 
tomici, 

Cita infine le proposte analoghe, ed anteriori alla sua, di 
Krynski, fondata però solo su ragionamenti teoretici e del 
nostro Perassi (1), che in un lavoro sperimentale di cisto- 
mioplastica praticava il trapianto di lembi muscolari tolti dal 
retto addominale per rinforzare il muscolo vescicale, alla cui 
atonia e alla estroflessione del basso fondo attribuiva in pre- 
dominanza i disturbi «di ritenzione. Pi Vv, 


J. RorTER. — Patologia e cura del cul di sacco del Dou- 
glas consecutivo alla perlitiflite. — (Deutsche Medi- 
cinische Wochenschrift, n. 10, 1901). 


L’A. dopo aver stabilito cosa egli intende per ascesso del 
cul di sacco del Douglas, gli assegna i seguenti limiti: in 
basso, l'ampolla della parete retale anteriore; in avanti la 
vescica o l'utero; indietro il retto ed il sacro; lateral- 
mente le pareti laterali del piccolo bacino; in alto il pac- 
chetto d’anse intestinali. Spesso esistono altre raccolte pu- 
rulente nel piceolo bacino, sorte nel corso di appendiciti, 
ma se il pus occupa un'altra sede all'infuori della descritta, 
se non raggiunge il fondo della cavità del Douglas, se vi è 
interposto l’intestino fra questo fondo ed il focolaio puru- 
lento, non trattasi più di ascesso del Douglas. L’A., che os- 
servò un certo numero «i tali casi accaduti in seguito a 
peritiflite, ne descrive i caratteri e la patogenia. Il punto 
importante ad essere elucidato è quello dei rapporti esistenti 
fra l'appendice causa dell’ascesso del Douglas e l'ascesso 
stesso. Non occorre che l’appendice trovisi nella profondità 
del piccolo bacino per produrre l’ascesso del Douglas, questo 
può aver origine lontana. Il processo il più semplice, fu 
quello osservato più raramente, ovverosia la ‘issazione del- 
l'appendice nella cavità del Douglas, e l'invasione di tutto 
il cul di sacco prodolta dal progressivo acerascimento della 
collezione peritiflitica 


(1) Penassi. Cistomioplastica sperimentate, Possibili applicazioni nella insuf- 
ficienza e distensione della vescica, con ingrossamento prostatico — (Giorna le 
medico del R. esercito, 1897). 
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Nei casi invece in cui l’appendice è fissata molto al di 
sopra dell'ascesso, l’autore ammette due modi di produzione 
netta di tali raccolte purulente ; o causa la perforazione del- 
l'appendice gli elementi inffettivi guadagnano il bassofondo 
del piccolo bacino creandovi un focolaio purulento ; op- 
pure l’appendicite dà origine ad uno spandimento sieroso 
che per legge fisica raccogliendosi nel cul di sacco peri- 
toneale può infettarlo e costituire. una collezione di pus. 
Tale, secondo l’A., sarebbe l'origine del maggior numero 
di tali ascessi. Riguardo alla sintomatologia ed alla diagnosi 
di tale affezione l'A. dà grande importanza all'esplorazione 
rettale che permette di riconoscere subito al di sopra della 
prostata una ripiegatura della parete anteriore del retto che 
può ostruirne il lume e le di cui dimensioni danno delle in- 
dicazioni su quelle dell’ascesso. Per maggior sicurezza è 
indicato il praticare una puntura per il retto. L' incisione 
addeminale non sarà necessaria che quando, dopo evacua- 
zione dell'intestino si avverte ancora un tratto resistente 
della parete del ventre, indice dell’esistenza di un secondo 
ascesso, 

Per la puntura del retto, l'A. adopera uno speciaie istru- 
mento col quale ottiene lo svuotamento rapido della cavita 
purulenta attraverso la parete rettale. Consecutivamente non 
applica nè drenaggi nè lavacri ripetuti; basta il semplice 
riposo a letto dlurante due o tre settimane. G. B. 


F. Tennier. — Dell’ appendiolte. — (Revue de Chirurgie, 
n. 1, 1901). 


Eziologicamente l'A. considera l'appenidicite come una ma- 
laltia dell'infanzia, più frequente nell'uomo clie nella donna, 
favorita da un'alimentazione gwossolana ed indigesta, come 
pure dall’ereditarietà, in ragione dei suoi rapporti con lo 
sviluppo più o meno accentuato del sistema linfoide, deter- 
minata da cuproliti o da calcoli appendicolari ed influenzata 
dalle malattie generali. 

La parle principale è data dalle pareti alterate dell'appen- 
dicite che permettono l'infezione peritonale o l'infezione 
generale. L'esame istologico mostra sempre delle serie le- 
sioni dell'appendice, quantunque talvolta essa possa sembrare 
sava; e presentasi sovente circondata da briglie infiamma- 
torie o da porzioni di epiploon aderente. Le lesioni periap- 
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pendicolari sono delle peritoniti incistate o no, localizzate o 
diffuse, che realizzano la sindrome clinica della setticemia ‘ 
peritoneale, 

L'appendicite è una follicolite infettiva con i più vari mi- 
crobi, determinante delle lesioni della mucosa verso la sierosa, 
donde la logica conclusione: impedire la migrazione degli 
agenti infettivi, sopprimendo d'urgenza, l'appendice. 

La batteriologia delle appendiciti, finora poco nota, dimostra 
sempre più la considerevole importanza, in tali casi, degli 
anaerobi, che sono gli agenti delle intossicazioni gravi e ful- 
minanti. In un'avvenire più o meno vicino, si arriverà senza 
dubbio, secondo l’A., a descrivere parallelamente delle forme 
cliniche e delle forme batteriche; sarà la natura dell'agente 
microbico, molto più della conoscenza del mezzo che darà la 
chiave della dìversità dell’appendicite. Ad un agente poco 
virulento corrispondono le forme incistate, con elevazione 
di temperatura, senza aumento notevole del numero delle 
pulsazioni; le forme diffuse, settiche, con dissociazione del 
polso e della temperatura, rispondono a degli agenti dotati 
di rara virulenza, che spesso, senza dubbio sono degli anae- 
robi. Pertanto essendo impossibile determinare clinicamente, 
fin dal principio di una crisi, la specie microbica con la quale 
si ha da fare, e di prevedere l'evoluzione benigna o fulmi- 
nante del caso considerato, la sola condotta razionale, sempre 
secondo l’A., è l'intervento immediato. Egli considera l’in- 
tervento medico come nullo, noa comprende il temporeggiare 
anche nelle crisi leggiere, anche quando è dubbia la diagnosi. 
Il medico non ha che l'oppio ed il ghiaccio; ma acconten- 
tarsene vuol dire cercare d'ingannare se stessi e lasciare 
spesso che si aggravino gli accidenti. In breve, ogni appen- 
dicite, osservata fin dal suo principio, deve essere immedia- 
tamente operata come se si trattasse di un’ernia strozzata. 


G. B. 


Banpi. — Sulla controindicazione alla chirurgia del si- 
stema linfatico nella peste bubbonica. — (Giornale 
delia R. Società d'Igiene, 31 luglio, 1901, n. 7). 


L’A. è d'opinione che non vi sia alcun timore ad operare 
chirurgicamonte i bubboni pestosi, come vorrebbero far cre- 
dere alcuni osservatori i quali pur considerando la peste bub- 
bonica come un'infezione essenziale del sistema linfatico, lo- 
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calizzata per un certo periodo di tempo ad una zona circoseritta 
di esso, sconsigliano l'operazione come agente di una rapida 
setticemia. è 

Probabilmente si è giunti a queste conclusioni osservando 
che in aleuni animali l’enucleazione delle ghiandole ed anche 
una semplice puntura esplorativa accelerano il processo in- 
fettivo., Se però si opera sulla scimmia nella quale l'infezione 
riproduce con molta fedeltà in tutte le sue modalità la peste 
umana, non si osserva quella rapida setticemia pestosa che 
si osserva nel ratto, nella cavia, nel coniglio, e le punture 
esplorative e gl’interventi chirurgici non hanno alcuna in- 
fluenza nello accelerare l'infezione. 

Del resto anche l'intervento chirurgico ampiament» usato 
dal Terni nell'ospedale di Jurujuba nel Brasile, esclusero as- 
solutamente il pericolo suaccennato, avendo però cura di ot- 
temperare a certe condizioni indispensabili per la buona riu- 
scita del metodo, ossia: intervenire a tempo debito; asportare 
completamente i focolai infettivi; lasciare aperta e disinfettare 
accuratamente e ripetutamente la ferita. 

Analogamente si comportarono le prove sperimentali dall'A. 
eseguite nel laboratorio municipale di Messina. te. 


G. VERNEUIL. — Dell'anestesia generale mediante il clo- 
ruro d’etile. — (Journal de Chirurgie, n. 5, 1901). 


Da lungo tempo i chirurgi utilizzarono il cloruro di etile 
per ottenere l’anestesia locale col raffred:iamento, e soltanto 
dal 1898 viene adoperato dal Von Hacker nella sua clinica 
per l'anestesia generale. 

L'autore ne fa uso da circa un anno, adoperando del clo- 
ruro di etile molto puro che trovasi in commercio sotto in 
il nome di Kelene, Lo somministra mediante una maschera 
particolare che si può applicare esattamente sul viso, iso- 
lando bocca e narici, avvicinantesi a quella ordinariamente 
adoperata per le inalazioni dì protossido di azoto. 

il bordo della maschera è ricoperto da un cuscinetto di 
caoutchouc ripieno d’aria, e l'apparecchio è provvisto alla 
sua parte superiore di due valvole molto sensibili; su d'una 
di esse si adatta il recipiente conlenente il tampone imbevuto 
di cloruro di etile, l'altro serve alla sortita dell’aria espirata. 

Bisogna che il soggetto non possa assorbire altra aria 
fuorchè quella carica di vapori medicamentosi. 
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Pertanto l'anestizzatore deve, dopo gonfiato il cuscinetto 
tenere l'apparecchio ben aderente alla faccia. Munito di co- 
tone idrofilo il recipiente che sormonta la maschera lo si 
bagna con 5 fino a 10 grammi di cloruro d'’etile nei bambini 
e con 10 a 15 negli adulti, quindia pplicata nei dovuti modi la 
maschera sulla faccia delpaziente, lo siinvita a soffiare forte- 
mente nell'apparecchio. Naturalmente al soffio succede una 
inspirazione profonda e così il ritmo respiratorio si stabilisce 
normalmente. L'anestesia si ottiene molto rapidamente in 
media dopo un sol minuto senza alcun eccitamento apprez- 
zabile. 

Lasciando in sito la maschera, l'anestesia si prolunga 
per cinque o sei minuti. Un’unica dose di cloruro di elile 
basta ordinariamente per eseguire delle operazioni di breve 
durata. Ritirando la maschera, il risveglio è sollecito e quasi 
sempre il soggetto non avverte indisposizione di sorta. Trat- 
tandosi di operazioni di lunga durata, l'autore dopo la prima 
anestesia con cloruro d'etile, la continua amministrando clo- 
roformio. 

Secondo l’autore il grande vantaggio dato dall'implego del 
kelere consisterebbe: nel risparmio di tempo, nell’elimina- 
zione del lungo periodo di tempo che precede l'anestesia 
cloroformica e nella soppressione del periodo di eccitamento 
della stessa, eccitamento che con l'impiego di cloruro d’etile 
non si riscontrò neppure negli alcoolizzati. ‘Tale anestetico 
è preferibile anche al bromuro di etile tanto adoperato negli 
interventi chirurgici di breve durata, specialmente su bam- 
bini, essendo molto più rapida l’azione anestetica del cloruro 
ed î disturbi gastrici infinitamente meno frequenti. A ciò ag- 
giungasi la cianosi inquietante data spesso dal bromuro, 
mentre quella data dal cloruro presentasi appena accennata. 
Da ultimo il bromuro di etile difficilmente produce un’ane- 
stesia completa in soggetti adulti, mentre questa riesce per- 
fetta col cloruro. G. B. 


G. NicoLicH, — Contributo alla oura della tubercolosi 
del testicolo. -- (tivista veneta di scienze mediche, 
giugno 1901). 


Non tutti i chirurgi sono ancora perfettamente d'accordo 
sulle indicazioni della castrazione nella tubercolosi del testi- 
colo, la maggioranza però vi è contraria e preferisce il 
metodo conservativo. 
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Però anche i chirurghi conservatori non seguono gli stessi 
procedimenti, alcuni si limitano alla cura medica ed a qualche 
termo-cauterizzazione degli ascessi o dei seni fistolosi, altri 
operano precocemente ed estirpano col coltello tutte le parti 
malate prima ancora che sia avvenuta la suppurazione. — 

L'autore riferisce due casi tipici di avanzata tubercolosi 
testicolare da lui curati con il metodo conservativo, nei quali 
riscontravansi tutte le indicazioni per un intervento opera- 
tivo radicale, quali distruzione di buona parte dell’ organo, 
seni fistolosi dai quali gemeva pus caseoso, esulcerazioni 
dello seroto a margini irregolari sottominati che lasciavano 
a nudo una specie di caverna, deperimento notevole degli 
infermi, in un caso perfino propagazione del processo al- 
l'altro testicolo. Ebbene, rifiutatisi ambedne gli infermi a sot- 
toporsi alla castrazione, mediante un’opportuna cura igie- 
‘mea basata sopratutto su di una adatta abbon.lante nutrizione 
e mercé anplicazione di unguento iodoformico e di qualche 
cauterizzazione col termo-cauterio, zuarirono completamente, 
l'uno dopo 7 e l'altro dopo 9 mesi. Siechè, conclude l' au- 
tore, si può oggidi affermare che nella cura della tubercolosi 
del testicolo la castrazione è diventata il metodo eccezionale 
mentre la cura conservativa con operazioni economiche 
precoci col coltello 0 col termo-cauterio è da preferirsi nella 
maggioranza dei casi. 

G. B. 
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JanSEN e BRIEGER. — Stato attuale delle nostre conoscenze 
sulla piemia otogena. — Resoconto del 10° Congresso 
otologico di Breslavia 24-25 maggio 1001. — (Zeits. fur 
Ohr., vol. 39, p. 251). 


Jansen distingue tre forme di trombosi dei seni: 1° la trom- 
bosi otturante; 2° la trombosi parietale; :° la trombosi da 
compressione. Quest'ultima si forma meccanicamente per- 
ché il seno è reso impervio da un considerevole ascesso 
perisinusale o da grosse masse di granulazioni: essa non dà 
luogo a piemia. Mentre è fuori dubbio che la trombosi dei 
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seni è causa di piemia, esistono ancora differenze d'opinioni 
circa le questioni se una periflebite possa originare un as- 
sorbimento di piogeni nel circolo sanguigno, e se sia possi- 
bile un assorbimento di sostanze piogene dall'orecchio me- 
dio. Un processo periflebitico spiega abbastanza rapidamente 
la sua azione attraverso la sottile parete del seno, può pro- 
vocare una lesione dell’endotelio con successiva trombosi pa- 
rietale, la quale può diventare otturante, ed allora i fenomeni 
piemici già esistenti possono cessare. 

Considerevolmente più rara è la trombosi della giugulare. 
Mentre l’olite media purulenta cronica con mastoidite dà più 
spesso piemia da trombosi dei seni, il bulbo della giugulare 
è più minacciato nelle suppurazioni acute dell'orecchio medio, 
L'osteoflebite, ammessa da Kébrner quale causa di piemia, 
non è più accettata «all'A., il quale nelle numerose opera- 
zioni ha sempre potuto constatare una malattia dei seni. 

Prima di ammettere una piemia otogena senza malattia 
dei seni, deve escludersi ogni affezione delle pareti dei seni. 
In 63 casi di piemia di propria osservazione Jansen trovò 4 
volte assenza di trombosi dei seni e della giugulare, ma mar- 
cati processi periflebitici. 

Circa l’eziologia, Brieger, sosliene che il piogeno più fre- 
«quente a riscontrarsi è lo streptococco, talora anche lo 
stafilococco, eccezionalmente il pneumococco ed il bacillo 
di Friedliinder. La quantità di piogeni nei trombi e la loro 
virulenza variano notevolmente: la virulenza non va sem- 
pre parallelamente alla gravità dei fenomeni piemici. Nel di- 
stacco embolico delle masse del trombo si ha talora forma- 
zione di infarti, talora di ascessi metastatici, I fatti piemici 
possono recidivare dopo settimane e mesi e provocare nuove 
metastasi. 

Per la diagnosi, siceome possono aversi alte temperature 
per parecchi giorni anche nelle suppurazioni dell'orecchio 
semplici, così non si può affermare la diagnosi di piemia 
otogena o di trombosi dei seni basandosi solo su questo sin- 
tomo. Patognomonica è solo la tipica curva piemica, la quale 
tuttavia può subire «lelle modificazioni, anzi la febbre può ta- 
lora mancare affatto, In questi casi si ricorre alla scopertura 
del seno sigmoideo ed alla successiva puntura od incisione. 
Leutert ritiene non sufficiente la puntura per indicarci la per- 
vietà e l'incolumità del seno, ma doversi sempre spaccare 
largamente. 
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Jansen dà le seguenti norme per la cura delta piemia oti- 
tica. La guarigione spontanea è possibile ma non vi si può 
fare aleun assegnamento epperciò in tutti i casi di trombosi 
dei seni si deve intervenire chirurgicamente. La questione 
della legatura della giugulare è oggetto di viva discussione. 
Secondo la statistica di Viereck, di 50 trattati colla legatura 
della giugulare, morirono 6, di 54 operati solo sul seno la- 
terale, morirono 183. Kòrner ritiene giustificata la legatura 
della giugulare in tutti i casi di piemia, Lautert solo con de- 
terminate indicazioni, Brieger crede la legatura profilattica 
come inutile e talora pericolosa. L'opinione di Jansen è la 
seguente: la legatura della giugulare deve costituire il primo 
atto operativo quando la giugulare è sicuramente malata e 
quando si ha piemia con metastasi e cattivo stato generale. 
Negli altri casi si ricorrerà prima all'apertura del seno: se, 
dopo aperto questo, sgorgherà pus dal moncone inferiore, si 
procederà alla legatura della giugulare, se v'è invece un 
trombo solido, si attende qualche giorno per vedere se in- 
sorgono sintomi piemici. Il metodo d'esame per giudicare se 
il bulbo pren.ie parte alla flebite (pressione sulla giugulare 
dal basso all'alto) è pericoloso, 

Dieci pazienti operati da Jansen sul seno sono tutti guariti, 
di 12 operati colla legatura della giugulare sono morti 3, ma 
in questi ultimi sono certamente compresi i casi più gravi. 


G. O. 


Katz. — Sulla solerosi dell'orecchio medio —(Archiv. ftir 
Ohr., vol. 53, 1901, p. 70). 


In un temporale di un pazzo ha riscontrato: martello ed 
ineudine con osteoporosi di alto grado, la relativa articola- 
zione fortemente affetta, come pure la parete dell'attico ed 
una parte della parete vicina del condotto uditivo. Vi era for- 
mazione patologica di spazi midollari, di vecchia data, nella 
capsula labirintica, specialmente nella parte anteriore della 
finestra ovale, e di là progrediente in parte verso il giro ba- 
sale della chiocciola ed al porus acusticus internus, in parte 
al semicanale del tensore del timpano ed al canale del fac- 
ciale. 

Osteofiti sul promontorio che restringevano la nicchia 
della finestra ovale e disturbavano i liberi movimenti della 
staffa. Non sinostosi ossea dell’articolazione stapediovestibo- 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 1311 


lare. Il piattino è quasi intatto, come pure la sinfisi. In tutti 
i punti colpiti da formazione di spazi midollari v'era la co- 
lorazione caratteristica col carminio e coll'ematossilina. Nella 
cassa (attico) tessuto connettivo abbondante fibrillare, ade- 
rente col rivestimento mucoso periosteo, segno sicuro di an- 
tecedente flogosi dell'orecchio medio. Atrofia al nervo cocleare 
entro la lamina spirale ossea nel giro inferiore della chioc- 
ciola; organo del Corti alterato, cellule ganglionari intatte, 

L'importante di questo caso si è: 

1° che non vi ha alcuna anchilosi ossea della staffa ; 

2° che la malattia ossea si estese non solo alla capsula 
labirintica ma anche al martello ed all’ineudine; 

3° che nella cassa verano segni di pregressa otite. 

In base a questa e ad altre sezioni VA. deduce che la così 
delta sclerosi è sempre d'origine flogistica e l'esito di una 
periostite della cassa. Perché allora quasi tutte le otiti medie 
catarrali croniche guariscono e solo poche finiscono in scle- 
rosi? 

Noi sappiamo dalla patologia generale che la flogosi cro- 
nica del periostio e dell'osso ha la sua causa principale in 
un disturbo costituzionale o diserasico. Un trauma sulla tibia 
provoca una periostite, che in un individuo sano guarisce, in 
uno sifilitico dà cronica (talora sclerosa) periostite ed osteite, 
L'eredità della sclerosi sarebbe dunque eredità di una tara 
costituzionale. 

La causa occasionale della affezione ossea sarebbe un co- 
mune catarro eronico faringeo od una olite media catarrale 
o loro residui. Una sinechia o aderenza nella cassa può, 
colla compressione o stiramento, agire come spinta da un 
processo sclerosante o spugnosante dell'osso predisposto. 
Se tali aderenze per rarefazione nel corso del tempo si rim- 
piccioliscono 0 scompaiono può avvenire che nell'esame ana- 
tomico la causa prima passi inosservata, mentre riscontriamo 
il processo secondario. 

Le cause predisponenti sono: 1* tara reumalica o gottosa, 
2* la serofola, 3* la sifilide, 4* le sconosciute alterazioni del- 
l'età, 5* la tara neuroparalitica 0 trofoneurotica. Quest'ultima 
crede l’A. la più importante accanto alla tara reumatica. Che 
nella tabe ed in altre malattie nervose siano frequenti le ma- 
lattie ossee è già noto, e lo Ziegler nota anche un'atrofia 
neurotica dell'osso; nella demenza paralitica Schwartze notò 
spessa anchilosi della staffa. 
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Date queste idee, viene naturale un certo nichilismo di cura: 
la sonda di Lucae come il ppeumomassagzio danno in genere 
un miglioramento passeggero dei disturbi soggettivi e del- 
l'udito, ma deve essere adoperato con precauzione. Il mas- 
seur di Delstanche ottiene qualche risullato perché coll’ ipe- 
remia del v. u. c. provoca anemia delle parti profonde colpite 
da osteite. 

La stapedectomia è eseguibile ed utile quando è libera l'ar- 
ticolazione stapedio-vestibolare. Non sono più consigliabili nè 
il cateterismo sistematico nè le istillaziori per tubam di medi- 
camenti irritanti. 

Tra i mezzi interni l'A. usa arsenico, ferro, preparati bro- 
mici. L'ioduro potassico è indicato nei casi di tara sifilitica, 
specialmente in principio di cura. Poichè il catarro nasale e 
faringeo e le adenoidi possono accelerare il processo ostei- 
tico coll'iperemia della tromba e della cassa, è necessario 


volgere la massima attenzione a queste affezioni. 
O. G. 
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FaGE. — Trattamento delle oheratiti purulente con le 
iniezioni di cianuro di mercurio nella camera ante- 
riore dell’oochio. — (La Sem. med., n. 26, 1901). 


Siccome le iniezioni sottocongiuntivali di liquidi antisettici 
alle volte si mostrano insufficienti ad arrestare il decorso 
progressivo delia infezione corneale, così l’A. ha avuto l'idea 
di sostituire alle medicine la introduzione diretta «elle so- 
stanze battericide nella camera anteriore. Con una serie di 
esperimenti negli animali egli ha dimostrato che questo 
modo di procedere, pur essendo affatto inocuo, spiega sul 
processo infettivo azione assai più energica e rapida di quel 
che non facciano le inizioni sottocongiuntivali Non ha esi- 
tato perciò ad applicarlo neli'uomo con risultato soddisfa- 
cente. 

Tra i diversi antisettici ha preferito il cianuro di mercurio 
nella soluzione di 1 p. 1000. Con una siringa di Pravaz si 
iniettano 3 gocce di questo liquido per volta, avendo cura 
d'introdurre l'ago attraverso la zona marginale della cornea, 
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onde non siano feriti l’iride ed il cristallino. Per eccesso di ‘ 


precauzione è sempre bene di restringere la pupilla in pre- 
«cedenza mediante la instillazione di un miotico; fatta la inie- 
zione nella camera anteriore, bisogna ritirare l'ago brusca- 
mente e così impedire la uscita dell'umore acqueo. 

Furono 11 gli ammalati trattati con questo metodo, e cioè, 
5 con ascessi semplici della cornea, 6 con cheratite grave, 
ipopion ed irite; meno uno, gli altri guarirono rapidamente 
e non ebbero a provare con queste iniezioni dolori vivi e 
persistenti, come d’ordinario succede con le iniezioni sotto- 
congiuntivali. 

Negli ammalati così trattati, l'A. non ebbe mai per esilo 
la sclerosi della cornea, fatto questo che dimostrerebbe 
come il cianuro di mercurio, introdotto nella camera ante- 
riore nella dose sopraindicata, riesca del tutto inocuo per 
l'endotelio corneale. cq. 


Bapac, — I colliri ed i bagni oculari iodurati nell'inizio 
delle cateratte. (Lu sem. med. n, 34, 1901). 


Da qualche anno l'A. tralta le cateratte incipienti con so- 
luzioni-di ioduro potassico e sodico al 2.5 p. 100, sia sotto 
forma di collirio, sia sotto quella di bagni oculari; e ciò in 
vista della rapidità dell'assorbimento dei sali di iodio in so- 
luzione acquosa (anche in quantità considerevole), se messi 
a contatto della congiuntiva o della cornea. 

Il collirio viene instillato alla dose di 1-2 gocce mattina e 
sera; i bagni oculari vengono fatti due volle al giorno, ser- 
vendosi di apposito bicchierino, applicato contro l'occhio a 
palpebre socchiuse per 1-2 minuti. L'A. aveva pure comin- 
ciato ad usare le iniezioni sotto-congiuntivali «della stessa 
soluzione; ma dové rinunziarvi, non prestandosi gli amma- 
lati ad un trattamento che richiedeva sempre l'intervento 
del medico e l’uso della cocaina. 

In molti soggetti egli con questo trattamento ha ottenuto 
l'arresto dell'evoluzione del processo morboso; in molti altri 
un rallentamento insolito nello sviluppo detta opacità del 
cristallino. Questi fatti non possono spiegarsi che con la 
me.licazione adoperata, pur tenendo conto del decorso della 
malattia sovente irregolare; giacchè per certi malati il trat- 
tamento rimontava ad epoca lontana (18 mesi a 2 anni e 
mezzo) e lo stato della cateralta rimase stazionario, 

83 
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Pel momento l’A. non può pronunziarsi circa la preferenza 
da darsi all'ioduro sodico piuttosto che all'ioduro potassico, 
quantunque però egli sia inclinato a ritenere che agisca come 
principio attivo sopratutto l’ iodio. c. q. 


V. MicHEL. — Contributo alla conoscenza dell’irite pri- 
maria sulla base della statistica. — (Munch. med. 
Wochenschr., 1900, n. 25). 


Su 84 casi di irite primaria, l’autore potè dimostrarne 
in 81 casi l'origine tubercolare; in 29, la dipendenza da 
nefrite cronica; in 13, da affezioni dell'apparato circolatorio; 
in 5, da sifilide; in 6, da altre affezioni generali diverse, Ne 
«risulta che l'irite primaria insorge esclusivamente in con- 
nessione con malattie generali, e che fa duopo sopratutto 
sospettare l’esistenza di una nefrite cronica. È chiaro, quindi, 
che il trattamento curativo dovrà basarsi sui risultati del- 
l'esame generale dell’infermo. 

Sembra che anche nella cheratite parenchimatosa, la ne- 
frite cronica e le affezioni dell’apparato circolatorio rappre- 
sentino una parte importante, E. T. 
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M. Moore. — Cura della sifilide colle iniezioni di siero 
ottenuto da vecchi sifilitici mediante vesoioanti — 
(Dermatologische Zeitsehrift, giugno 1901). 


L'autore sottopose, con successo, molti malati di recenti 
manifestazioni sifilitiche ad una speciale forma di sieroterapia, 
consistente nel praticare ad intervalli variati secondo i casi, 
delle iniezioni intramuscolari di dieci centimetri cubici di sie- 
rosità pura 0 mescolata in parli uguali con glicerina, otte- 
nuta mediante applicazione di un vescicante sulla cute di 
vecchi sifilitici, oppure su soggetti che trovavansi al terzo 
stadio di tale infezione. Gli effetti di tal metodo curativo non 
tardarono a manifestarsi, dapprima con la cicatrizzazione 
dell’ulcero primitivo, in seguito con la scomparsa dei sintomi 
cutanei e delle tumefazioni glandulari; da ultimo col miglio- 
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ramento dello stato generale. Le applicazioni locali «della sie- 
rosità in parola basterebbero da sole ad ottenere la rapida 
guarigione del sifiloma duro primitivo, e potrebbero servire 
per la diagnosi differenziale fra questa lesione e l'ulcera molle, 
sulla quale esse non eserciterebbero alcuna azione curativa. 
Tali iniezioni sieroterapiche in generale vennero molto hen 
sopportate, ma talvolta, probabilmente in seguito ad asepsi 
difettosa, esse determinarono degli ascessi. 

In questi casi s'ebbe a notare come fosse specialmente ra- 
pida la scomparsa delle manifestazioni sifilitiche. L'autore 
opina si possano, senza inconvenienti, iniettare ogni tre o 
quattro giorni, fino a quaranta centimetri cubici di siero an- 
tisifililico ottenuto mediante vescicatorio, ed aver così degli 
effetti curativi più rapidi ancora di quelli ottenuti finora con 
le iniezioni di soli dieci centimetri cubici di tal rimedio. 


G.B 


W. ULMANN. — Sulle infezioni generali postgonorroiche. 
— (Deutsehe Zeitschrift fiir Chirurgie, n. 8, 1901). 


AI di d'oggi gli studi riflettenti queste infezioni sono special» 
mente indirizzati a rilevarne i vari aspetti nei diversi si- 
stemi costituenti l'economia animale, vale a dire alle varie 
manifestazioni della sua generalizzazione. Parte di tali ma- 
lattie consecutive è dovuta a trapianto diretto dei gonococchi 
dall’uretra alla vescica, alla pelvi renale, ai testicoli ecc., al 
peritoneo ed alle congiuntive, mentre vengono studiate a 
parte le complicazioni metastatiche dovute a passaggio at- 
traverso la corrente sanguigna con fissazione dei germi e 
dei loro prodotti. 

Da ultimo viene il gruppo comprendente le lesioni dovute 
a germi patogem differenti, cui l’uretra infiammata diede li- 
bero accesso. 

Fra le metastasi la più frequente è, senza dubbio, l’ar- 
ticolare; seguono le cardiopatie postgonorroiche con una 
forma di endocardite maligna ed una benigna, questa con 
sede prevalentemente alle valvole aortiche, con decorso or- 
dinariamente benigno ed esito favorevole, la maligna invece 
che conduce ad infarti anemici, quindi ad una forma pie- 
mica, il cui esito suol essere la morte. In codeste forme 
gravi soltanto l'osservazione microscopica, e quasi mai la 
culturale dimostrarono la presenza di gonococchi, mentre, 
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durante la vita, diedero ordinariamente buoni risultati le cul- 
ture del sengue. 

Più recentemente vennero rilevati rapporti fra gonorrea 
ed affezioni nervose e della midolla spinale, e quindi pa- 
ralisi del postico o dei muscoli scapolari, neurite dei la- 
ringei inferiori o polinevrite, mentre le lesioni spinali si 
presentano con debolezza degli arti, oppure con dolori fol- 
goranti, parestesie, riflessi esagerati, fino alla sintomato- 
‘logia di una vera mielite. Con abbastanza frequenza ven- 
nero osservati degli ascessi prostatici da gonorrea, che tal- 
volta possono passare inosservati, conducendo ad un processo 
generale, di cui ci sfugge il punto di partenza se non si ri- 
volge la propria attenzione alla prostata. Perciò tal crgano 
dovrebbe essere accuratamente visitato in tutti i casi di set- 
ticemia criptogonetica, ed in tal modo si ridurrebbe di molto 
il numero dei casi oscuri compresi sotto tal denominazione. 
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per combattere l'intolleranza dell'ioduro potassico. 
— (La Sem. méd., n, 35, 1901). 


È risaputo come Richet e Toulose, in vari casi di epilessia, 
sono riusciti a rendere l'organismo più sensibile all’azione 
del bromuro di sodio, sottoponendo i malati ad un regime 
speciale povero in cloruri (1). Ora l’A. crede che il metodo 
della privazione dei cloruri possa rendere egualmente utilis- 
simi servigi nel trattamento della sifilide, giacchè l’inani- 
zione clorurica, cui verrebbero ad essere sottoposte le cel- 
lule dell'organismo, è suscettibile di favorire l'assimilazione 
dell'ioduro. 

Al riguardo riferisce il caso di una donna, di 42 anni, af- 
fetta da lesioni terziarie sifilitiche, nella quale la cura iodica 
aveva delerminato una nefrite subacuta con cilindruria, edema 


(1) V. Giornale medico del R. esercito, anno 4900, pag. 4473 
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delle palpebre e delle gambe, diarrea, ecc. Sottoposta a 
dieta lattea per una quindicina di giorni, e poscia ad un 
regime speciale, esente da cloruri, potè riprendere il trat- 
tamento iodico, senza più notare qualsiasi accidente di io- 
dismo. 

L’A.opina che la privazione dei cloruri non solo renda 
l'organismo più tollerante all'uso dei vari ioduri alcalini, ma 
influisce favorevolmente sulla efficacia del trattamento iodico, 
perché il sale si sostituisce al cloruro di sodio, formando con 
gli elementi cellulari elle combinazioni più stabili che nelle 
condizioni abituali! 

cq. 


W. S. Loomis. — Il trattamento dell alooolismo acuto 
con grandi dosi di digitale. 


È di grande interesse l'osservazione fatta dall'A. circa 
questo rimedio, il cui uso, anche moderato, è ritenuto non 
scevro di pericoli e che pure può esser dato in dosi elevate 
nell’aleoolismo senza produrre alcuno dei sintomi ordinari 
d'avvelenamento. 

Dallo studio di una serie di casi trattati con questo me- 
todo egli viene alle seguenti conclusioni: 

1* L'uso di grandi dosi di digitale nell'aleoolismo acuto 
è scevro di pericoli; 

2° Il trattamento in parola è preferibilmente applicabile 
ai casi d’alcoolismo con delirio violento, senza complica- 
zioni in individui forti, robusti ed in età giovanile. Il paziente 
si tranquillizza e si addormenta con tale prontezza, quale 
non si ottiene con alcuno dei metodi, von cui tutti siamo 
familiari; 

3* Se dopo tre dosi l’effetto narcotico è raggiunto, l'A. 
non consiglia di seguitare la somministrazione del rimedio, 
e ritiene che in tali casi la digitale possa venire usata con 
perfetta sicurezza di non nuocere solo in un numero limi- 
tato di dosi; 

4 Gl’insuccessi nei casi osservati dall'A. si verificarono 
in soggetti alcoolici cronici, negli individui progrediti nel- 
l'età, negli anemici ed in coloro che avevano una cattiva 
nutrizione generale; 

5* Un fatto assai notevole era il vedere come i pazienti, 
beneficati da un simile trattamento, allcrchè si svegliavano 
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dal loro sonno, trovavansi immediatamente in cosi buone 
condizioni da poter lasciare subito l'ospedale: avvenimento 
affatto insolito, imperocché l’ubbriachezza lascia d'ordinario 
un malessere che si protrae per tre o quattro giorni. 

C. F. 
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MresxiL. — I tripanosomi e la loro importanza patogena. 
(Archives de Médecine nacale, aprile 1901, n. 4). 


Il dott. Gazeau, medico principale della marina francese, 
ha raccolto un'interessante lezione fatta dal Mesnil all’Isti- 
tuto Pasteur, sulla natura ed importanza di quella classe di 
sporozoari, detta dei tripanosomi, la storia dei quali si col- 
lega a quella dei parassiti della malaria. Crediamo ulile rias- 
sumere per sommi capi i punti più importanti di questa le- 
zione. 

I ‘ripanosomi sono organismi a corpo fusato, qualche 
volta ovoide, terminato alla sua estremità anteriore da un 
flagello. Questo flagello si prolunga lungo tutto il corpo e 
termina in vicinanza dell'altra estremità; tra questo prolun- 
gamento e il corpo si trova una membrana che presenta 
alle volte delle ondulazioni. 

La scoperta di questi organismi rimonta al 1841, quando 
il Valentini li trovò nel sangue della trota. In seguito fu- 
rono trovati nel sangue delle rane, e nel 1877, Lewis, nelle 
Indie, li riscontrò in quello dei topi selvatici, istituendosi, 
per la forma più stretta ed allungata di questi in confronto 
a quelli osservati nelle rane e nella trota, un nuovo genere 
col nome di Merpetomonas. Nel 1880 poi si scopri il primo 
organismo patogeno di questo gruppo nel corso di un’ epi- 
zoozia che infieri in Birmania e nelle Indie inglesi, princi- 
palmente negli equini, e che è conosciuta col nome di Surra. 
Nel 1890 si trovò un organismo analogo in una malattia 
degli animali conosciuta nel Zululand col nome di nagana. 
Infine nel 1896 fu osservato in Algeria un tripanosomo nel 
sangue di un cavallo affetto da una malattia detta durina. 
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Altri tripanosomi furono osservati nel sangue degli uccelli, 
del coniglio, della cavia, dell'/arster, negli insetti succhia- 
tori, e finalmente nel tubo digestivo dell’ostrica. 

Questa ubiquità dei tripanosomi è molto interessante; i 
medici ed i veterinari possono essere chiamati, nei casi in 
cui sia acceriata la loro presenza, a decidere se essi ab- 
biano una reale importanza patogena o no. Sotto questo 
punto di vista il loro studio si impone. 


Tripanosomo del ratto (Herpetomonas Lercili). — Il tri= 
panosomo dei ratti, che fu scoperto dal Lewis nelle Indie, 
esiste anche in Kuropa nei topi così delli delle chiaviche 
(mus decumanus), anche con una certa fre:juenza (a Londra 
nella proporzione del 25 p. 100). Non sembra che esso pro- 
duca fenomeni morbosi apprezzabili; però, per meglio stu- 
diarne gli effetti, è bene scegliere un topo domestico, bianco, 
o bianco e nero (non il topolino di casa, mus muscewulus, il 
quale non prende il tripanosomo), e ciò perché il topo delle 
chiaviche non vive a lungo nei laboratori, astrazione fatta 
dell'azione del parassita, e riprodurre la malattia inoculando 
del sangue defibrinato di topi infetti da tripanosomo. L'’ino- 
culazione è bene sia fatta intraperitoneale. 

Non è che dopo 3-5 giorni che i tripanosomi si osservano 
in notevole quantità nel sangue; ma se in questo intervallo 
si fa una puntura della cavità peritoneale, si ottiene un li- 
quido chiaro con pochi corpuscoli bianchi in sospensione e 
si ha una coltura pura del parassita in tutti i suoi stadi di 
sviluppo. Quando l’infezione del sangue è assai avanzata, i 
tripvanosomi spariscono dal peritoneo. Fino all’ 8° giorno 
anche nel sangue si hanno forme di moltiplicazione; in se- 
guito, tutti i parassiti sono adulti e persistono in questo 
stato fino a 4 o 5 mesi, dopo la qual epoca man mano 
scompaiono, ? 

I sintomi morbosi sono nulli o quasi. All’autopsia si con- 
stata solo un aumento della milza. 

Il parassita si presenta come un organismo flagellato. 
L'estremità posteriore termina a punta, l'estremità anteriore 
porta il flagello che, come si è detto, continua fino in vici- 
nanza dell’ altra estremità. Esso è mobile, e si sposta in 
avanti, sia attraversando direttamente il campo del miero- 
scopio, sia facendo dei movimenti di ondulazione a destra 
e a sinistra; se la mobilità non è molta, si percepisce un 
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movimento elicoidale della così detta membrana ondulante. 
Certi parassiti presentano un altro flagello laterale; altri 
sone in scissione; altri sono costituiti da 3 o 4 0 più pic- 
coli parassiti accollati a forma di margherita. Essi si colo- 
rano coi soliti metodi usati pel parassita malarico, ma la 
colorazione di scelta è quella di Romanowsky. 

In quanto alla sua struttura, esaminando un preparato co- 
lorato, il tripanosomo presenta un nucleo ed un punto for- 
temente colorato, da cui parte il flagello che ha il valore di 
centrosoma. Nella moltiplicazione, il parassita ingrandisce; 
il nucleo si avvicina al centrosoma, e come questo, sì di- 
vide in due. Un centrosoma porta il vecchio flagello; dal- 
l'altro parte un nuovo piccolo flagello, che man mano in- 
grandisce, poi si fa una scissione del protoplasma. Questo 
fatto può ripetersi ancora, e così si può avere la formazione 
di sette od otto tripanosomi, che poi si separano, rimanen- 
done però sempre uno col vecchio flagello. 

Il topo bianco guarisce dall’ infezione, ma se si ripetono, 
dopo la guarigione, le inoculazioni, si arriva all’ immunità, 
come hanno osservato Rabinowitch e Kempner. Questi au- 
tori hanno anche osservato una proprietà preventiva del siero 
di sangue degli animali immunizzati. Laveran e Mesnil sono 
giunti a conservare i parassiti nel sangue defibrinato, a bassa 
temperatura, per un mese e mezzo, ma non hanno ottenuto 
colture. Iniettando questo sangue ad un ratto, esso prende il 
tripanosomo, ma il periodo d'incubazione è un po’ più lungo. 

Il contagio è possibile per contatto, e può avvenire coll’in- 
termezzo delle pulci e dei pidocchi che vivono su questi ani- 
mali. Sono stati trovati infatti parassiti viventi nello stomaco 
delle pulci dei topi in mezzo a sangue in istato di completa 
emolisi, e l'iniezione di pulci triturate in soluzione fisiologica 
ha prodotto l'infezione nei topi sani. Lo stesso avviene fa- 
cendo coabitare un certo numero di pulci raccolte sugli ani- 
mali infetti con dei topi sani. 


Nagana. — Questa malattia si osserva sugli equini (asino, 
cavallo, zebra, mulo) e sui bovini, ed è propria dell’Africa 
australe tedesca, del Transvaal e sopratutto del Zululand. 
Gli europei la chiamano malattia della mosca Tsé-Tsè. Essa 
fu studiata dal Bruce nel 1894. 

Esaminando questa malattia nel cavallo, si osserva spe- 
rimentalmente che la durata dell'incubazione è di 8-12 giorni 
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e che al primo accesso febbrile il sangue contiene tripano- 
somi nel rapporto di 1 p. 1000 globuli rossi. La febbre poi 
si fa continua, remittente, qualche volta intermittente. L'ani- 
male è abbattuto, ha scolo dal naso, edema della regione 
addominale, anemia profonda. Dopo otto, quindici giorni, un 
mese, avviene la morte, accentuandosi sempre lo stato di in- 
debolimento generale e presentandosi negli ultimi momenti 
paresi, paraplegie, una profonda atrofia muscolare, altera- 
zioni corneali spesso seguite da cecità. All'autopsia si tro- 
vano dei depositi gelatinosi, giallastri sotto la pelle in cor- 
rispondenza degli edemi, tra i muscoli, nelle sierose; la 
milza è raddoppiata di volume; il sangue è profondamente 
anemizzato. 

Nell'’asino l'evoluzione della malattia è la stessa. Nel bue, 
nella capra, nel montone appare più leggera, ha un anda- 
mento più cronico, e spesso si hanno guarigioni: tutti i mam- 
miferi sono sensibili a questa malattia. È probabile che 
l'uomo solo faccia eccezione. Quanto agli uccelli, essi sono 
refrattari. ; 

La nagana si riproduce facilmente, non occorrendo nep- 
pure la inoculazione come pel tripanosomo dei topi. Basta in 
questo caso la semplice puntura per mezzo di un ago infetto, 

In quanto al modo di contagio di questa malattia, il Bruce 
nega che esso sia opera degli animali selvatici, i quali coi 
lorò escrementi contaminerebbero le erbe .che poi servono 
di pascolo agli animali domestici. Ammette invece, dietro 
prove sperimentali, che esso avvenga per mezzo delle pun- 
ture della mosca Tsé-Tsè. Però questo insetto non agirebbe 
che come veicolo dei tripanosomi, non risultando nel mede- 
simo sviluppo alcuno dei parassiti, come è il caso dei paras- 
siti della malaria rispetto alle zanzare. 


Surra. — Questa malattia ha molti punti di rassomiglianza 
colla precedente. Anch’essa colpisce il cavallo, l'asino, il 
mulo, il cane; colpisce inoltre il camello e forse l'elefante. 
È stata osservata da Evans e 7a Lingard nelle Indie inglesi 
e in Birmania. 

L'evoluzione della. malattia è differente nei bovini, i quali 
generalmente guariscono, mentre colla nagana la morte è 
la regola. 

Il modo di contagio naturale non è ancora ben definito. 
Lingard crede che il tripanosomo della surra non sia altro 
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che quello dei topi e che il contagio si faccia per mezzo 
dell'acqua, degli alimenti, degli escrementi dei topi, che fa- 
cilmente sporcano i grani di cui si nutrono gli animali. Gli 
Indiani considerano molto probabile che una specie di ta- 
fano abbia la medesima parte che ha in Africa la mosca 
Tse-Tsò. 


Durina. — È una malattia che si osserva in Europa. Essa 
è endemica nella Navarra. Produce però anche molti danni 
in Algeria e Tunisia. È propria del cavallo, ed ha un anda- 
mento. cronico, potendo durare anche più di un anno. 

Il contagio si fa per mezzo del coito; perciò la malattia 
chiamasi anche volgarmente malattia del coito. Uno stallone 
colpito da durina la comunica alla giumenta, la quale, a sua 
volta, la comunicherà ad un nuovo stallone sano che la 
monti. è 

Dopo 8-15 giorni appaiono i primi sintomi della malattia, 
localizzati ai genitali. Si hanno cioè degli edemi freddi, in- 
dolori, spesso unilaterali, che, nella cavalla, interessano un 
labbro o tutto un lato della vulva, nel cavallo un lato dello 
scroto, la mucosa del pene. Si ha febbre, che si ripete per 
due o tre accessi, poi la temperatura ritorna normale fino 
alla morte. 

In un secondo periodo si accentua una debolezza generale 
progressiva accompagnata da atrofia muscolare, da paralisi 
del treno posteriore, con anemia profonda, con aumento 
degli edemi genitali, che si propagano al ventre, e con com- 
parsa di placche cutanee nettamente circolari, alquanto pro- 
minenti, sulle quali il pelo si fa rado e teso, e che si esten- 
dono a differenti punti del corpo. 

Il terzo periodo, apirettico come il precedente, è distinto 
dalla comparsa di lesioni nervose coî dimagramento sempre 
più accentuato e paraplegia posteriore. 

All’autopsia, spesso per la lunghezza di 5 a 6 centimetri, 
il midollo è ramollito, trasformato in una polpa rossastra, che 
è virulenta se si inocula. 

Nel 1899 Schneider e Buffard riprodussero la malattia spe- 
rimentalmente, e constatarono che nella durina il tripano- 
somo è molto più raro che nella nagana, che bisogna perciò 
inoculare una quantità maggiore di sangue per riprodurre la 
malattia. Essi hanno trasmesso la malattia anche al cane e 
al coniglio, facendoli infettare anche per mezzo del coito. 
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Nocard e Rouget hanno pure esperimentato sul topo, il quale 
si mostra poco sensibile al contagio. 

Nocard considera la durina come una forma attenuata di 
nagana. 


Morfoloyia dei tripanosomi patogeni. — | parassiti di 
queste tre infezioni presentano, sotto il punto di vista mor- 
fologico, leggere differenze rispetto a quelli del topo. Per . 
sapere se veramente siano specie differenti, occorrerebbe 
esaminarli tutti nel sangue di uno stesso animale, p. es., 
il topo. 


Importanza delle malattie date dai tripanosomi. — Queste 
ricerche dimostrano quanto importanti siano le malattie da 
tripanosomi, alle quali i medici ed i veterinarii dovranno 
sempre pensare allorquando si troveranno in una regione 
qualunque, specialmente se sospelta, in presenza di una ma- 
lattia infettiva, i prodotti della quale non diano che colture 
negalive. 

Nei suddetti casi, sarà molto interessante vedere se nella 
sierosità degli edemi si sveli la presenza dei tripanosomi. 


te. 


GALLI- VALERIO. — Appunti d'igiene a Londra. — Rio. d'/- 
miene e Sanità pubblica, 1° agosto 1901, n. 15). 


È una interessante raccolta di note che mostrano come 
in Inghilterra l'igiene abbia preso il più grande sviluppo. Esse 
si riferiscono: 

1° alle strade, orinatoi e latrine pubbliche; 

2° alle abitazioni; 

3° agli ospedali e musei relativi alla medicina; 
4° all'istituto di medicina preventiva; 

5° alla scuola di medicina tropicale. 

1° La pavimentazione delle vie di Londra è in legno o 
asfalto; per evitare ai cavalli di scivolare sul legno, viene 
sparsa continuamente una ghiaia fina che sotto l'unghia dei 
cavalli e le ruote delle vetture, penetra nel legno e lo rende 
rugoso. Le feci dei cavalli vengono immediatamente asportate 
da un servizio permanente falto da ragazzi, e versate in ap- 
positi serbatoi di ferro disposti lungo i marciapiedi. Gli ori- 
natoi e le latrine pubbliche sono situate generalmente nel sot- 
tosuolo delle vie; gli orinatoi sono a bacino di porcellana con 
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scariche automatiche d’acqua, e le latrine sono a water-clo- 
sets in porcellana con sedile di legno. 

2° I nuovi quartieri sia operai, che borghesi hanno il tipo 
delle piccole casette occupate da una sola famiglia. Ogni ca- 
setta possiede un giardino e un cortile che le separa dalla 
strada. Le finestre sono a ghigliottina colle due metà sovrap- 
poste mobili e sono provviste di due grandi lastre di vetro. 

3° Uno dei più belli ospedali di Londra è quello di S. To- 
mgso formato da 7 padiglioni congiunti da una galleria lon- 
gitudinale. È molto ben tenuto anche il piccolo ospedale ita- 
liano fondato nel 1884 dal signor Ortelli. Fra i musei, uno 
dei più interessanti è il Par/es Museum che contiene 1174 
oggetti relativi all'igiene, disposti con senso veramente 
pratico. 

4° Il Jenner Institute of Preventive Medicine rappresenta 
in Inghilterra l'istituto Pasteur di Parigi, ed ha per iscopo 
di far ricerche sul modo di prevenire e curare le maslaltie 
infettive dell’uomo e degli animali, di istruire i sanitari nella 
tecniche delle ricerche sulla parsssitologia, di preparare sieri 
e vaccini. 

5° La scuola di medicina tropicale è importantissima. Essa 
è diretta dal Manson, come quella analoga di Liverpool ha 
per direttore il Ross. Essa è collocata in modo che i basti- 
menti vi possono arrivare numerosi da tutti i paesi tropicali. 
La scuola è organizzata a scopo pratico e scientifico, Nel 
laboratorio vi sono bellissime preparazioni relative alla ma- 
laria e alla Filaria Bancrofti. Le lezioni impartite da 8 pro- 
fessori vertono sulle malattie dei paesi tropicali dovute a pa- 
rassiti vegetali ed animali, su altre di cui l'agente specifico 
è ancora ignoto, e sull'igiene dei paesi caldi. Vi è un corso 
della durata di tre mesi, ed uno abbreviato della durata di 
otto settimane. Il primo corso costa lire 450, il secondo 
lire 275, I professori compiono viaggi di studio come il Da- 
niels che studiò la malaria nell'Africa orientale inglese e il 
Sambon ed il Low che la studiarono in Italia. 

I Francesi stanno cercando di istituire una scuola simile a 
Parigi, e l'A. si augura che anche |’ Italia ne segua l'esempio 
nell'interesse di molti medici che lasciano il paese per sta- 
bilirsi in America, in Australia ed in Africa. 


te. 


CONGRESSI 


Dott. L. Bonomo, maggiore medico. — Su aloune questioni 
di chirurgia traumatica trattate al Congresso inter- 
nazionale di medicina di Parigi, 1900. 


È 


REMINISCENZE SUL CONGRESSO. 


Di ritorno da un Congresso internazionale di medicina, 
rientrato nella quiete del proprio studio, viene naturale alla 
mente la domanda: Quale nuoro impulso esso ha portato net 
progresso delle scienze mediche? 

Non è agevole valutare tutta l’importanza scientifica d'un 
congresso mondiale, che riunisce per pochi giorni come in 
una grande famiglia i cultori delle diverse branche della me- 
dicina del mondo, ed in una simpatica dimestichezza confonde 
i più grandi Maestri, i più geniali indagatori con i militi più 
modesti, e non meno dei primi benemeriti della salute dei 
popoli. 

In un'èra di scetticismo s'infiltra con molta facilità fra i 
medici, negli spiriti solitari, per abitudine avversi al com- 
mercio vivente del pensiero, usi alla quiete ed. alla immobi- 
lità, il convincimento che un congresso internazionale di 
medicina abbia tutt'altro scopo che il progresso scientifico. 

Tale sarà forse l'opinione anche di uomini preclari, che 
neli'assidua indagine scientifica circoscrivono il loro regno 
nelle serene e silenziose sale dei laboratori, paghi di quel 
geloso e fecondo lavoro, che pare si svolga per nutrire il 
solo spirito del ricercatore, 

La rapida diffusione della stampa medica in tutto il mondo, 
e l'imponente attività della letteratura scientifica fanno sentire 
meno d’un tempo il bisogno di apprendere dalla viva voce 
quello che può essere letto comodamente nel proprio Paese. 

La ricchezza degli Istituti scientifici non è più una prero- 
gativa di poche nazioni, che hanno avuto per secolare for- 
tuna la nobile eredità del primato nelle scienze positive; ma 
in mezzo a tanta luce di progresso, ovunque, e fino negli 
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ospedali delle più umili città possonsi oggidi trovare e mezzi 
e uomini capaci delle più alte ricerche scientifiche. 

A quale scopo accingersi ad un lungo viaggio, se lo stesso 
sole irradia d'ugual luce le menti le più lontane dai centri 
della maggiore attività scientifica, e non v'è paese civile che 
non tenga a suo alto onore il culto delle scienze biologiche? 

La sobria e sovente sommaria esposizione delle Comuni- 
cazioni, e l'abituale difetto di larghe discussioni rendono a 
prima vista poco proficuì ì lavori di un Congresso. 

Ma un giudizio sulla loro utilità immediata sarebbe cer- 
tamente fallace, molti essendo i fattori che concorrono a fe- 
condare con nuova vita ed energia lo spirito e la mente di 
coloro che prendono parte assidua ai lavori scientifici con 
intendimento di apprendere d'onde venza il nuovo ed il meglio. 

Il commercio dell’attività viva del pensiero e delle ricerche, 
la direlta conoscenza delle persone e dei luoghi nai quali si 
svolge il loro lavoro scientifico, lo studio dei mezzi e dei me- 
‘ todi pratici di ricerca, dell'ordinamento degli studi e del loro 
funzionamento, la comparazione delle individuali e collettive 
energie, in mezzo a tanta gara di attività scientifica, confe- 
riscono ai Congressi un cospicuo valore pratico, ed esercitano 
una notevole influenza nell'indirizzo scientifico d'ogni Paese, 

I rapporti cortesi ed affettuosi che si stabiliscono fra i cul- 
tori della medicina d'ogni nazione, fra grandi e piccoli, ed 
anche la semplice conoscenza personale di quanti ci erano 
noti per lo splendore del nome e per l'eccellenza delle opere, 
elevano il culto per i grandi Maestri, e comunicano quell’in- 
tenso e febbrile amore al lavoro, alle pazienti e faticose ri- 
cerche, a quella f:conda operosità che resero celebri le loro 
scuole. 

Con quanto sentimento di venerazione non si esce da quei 
santuari della scienza, ove la mente si eleva ai puri ideali 
umanitari, sempre innanzi ad ogni ricerca scientifica; ove 
pare che viva ed imperi lo spirito di Coloro che consacra- 
rono tutta la loro vita al sollievo delle umane sventure! 

Io penso che un Congresso internazionale di medicina debba 
essere considerato dal punto di vista scientifico, morale e po- 
litico, in nulla separandosi il prestigio e la gloria della Patria 
dalla fortuna e dallo splendore delle scienze. 

Sarebbe grave errore tenersi in disparte, ed il ritrarsi da 
un Convegno mondiale, nel quale ogni nazione rappresenta 
il grado della sua cultura e del suo progresso civile. 
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‘ Da un congresso internazionale di medicina si torna sempre 
con qualche nuova idea, e con un corredo di ricordi, che 
potranno essere fonte di feconde inspirazioni. 

Sonvi delle manifestazioni intellettive che, apprese dalla 
viva voce, assumono un valore ed una efficacia, che rispec- 
chiano tutto il pensiero del ricercatore. 

Dall’importante concorso, sempre crescente, ai Congressi 
internazionali di medicina, ai quali accorrono dalle terre le 
più lontane, piccoli e grandi, con uguale interesse e con sen- 
timenti di vera fratellanza, si deduce che nella nostra grande 
famiglia oramai esiste questo bisogno di rivedersi, di inten- 
dersi e di associarsi nella nobile lotta per la difesa della sa- 
lute, ch'è la più grande ricchezza dell'uomo. 

Se è rara e sobria la discussione nelle adunanze, lo si deve, 
oltre che alla ristrettezza del tempo, alia poca familiarità 
per le lingue straniere; e sebbene si riconosca la utilità di 
una sola lingua ufficiale, nessuno vuol rinunziare alla propria. 

Tutti proclamiamo la universalità della scienza, ma chi 
oserebbe separarla dagli ideali della Patria? Senza l'impulso 
di questi santi ideali la scienza muore. 

La lingua prescelta, necessariamente più studiata, e sempre 
più conosciuta, finirebbe coll’imporsi nel mondo scientifico, a 
vantaggio della Nazione che la parla ed a danno della diffu- 
sione delle altre letterature. 

E' noto che la diffusione d’una lingua esercita una note- 
vole influenza nella fortuna politica, commerciale e scienti- 
fica di un popolo: e questo è il maggiore ostacolo che sta 
contro l’adozione della lingua unica. 

Sarebbe desiderabile che nei futuri Congressi fosse almeno 
imitato l'esempio di coloro che ebbero il felice pensiero di 
riassumere nella lingua francese, ch'è la più conosciuta, le 
loro comunicazioni fatte nella lingua del loro paese. 


n". 


Lo spirito patriottico che domina oltre Alpi in ogni manife- 
stazione dell'attività del pensiero, e parla il linguaggio sempre 
il piùalto ed il più commovente per la gloria del proprio Paese, 
nel nome del quale si acquetano tutte le passioni, imprime 
nell’animo ricordi indimenticabili e salutari ammaestramenti. 

Tutta questa simpatica armonia d'intenti e di aspirazioni 
fra i cultori delle scienze positive, si riflette sul nostro spirito 
allargando l’orizzonte delle alte finalità umane che tendono 
al bene di chi soffre. 
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Quando nella seduta inaugurale, o nelle imponenti adu- 
nanze della Sorbona, o nelle aule della Scuola di medicina si 
ascoltava la parola dotta e geniale di Uomini preclari, a noi 
noti fin dai nostri primi studi, inspirata ad alti sentimenti pa- 
triottici ed al culto del bene uuiversale; e si sehtiva comu- 
nicarsi il calore di quei cuori e la luce di quelle menti, sor- 
geva nell'animo un senso di ammirazione ed un bisogno di 
affratellarsi in quella nobile famiglia universale, ove si opera 
e si ama al di sopra delle passioni, he esauriscono lo spi- 
rito in lotte infeconde. 

Da quelle adunanze si esce con l'atto acceso da nuovi 
sentimenti e da salutari propositi; ed è questo non ultimo 
frutto di quella grande vita di relazione, che stende le sue 
braccia in tutto il mondo, e tutti affratella nel culto di quegli 
ideali, che sono il miglior patrimonio dei popoli civili. 

Vada il nostro saluto a quei dotti rappresentanti della me- 
dicina, le cui menti unisce un solo pensiero in ammirevole 
concordia d’intenti: lavorare per l'onore e per la gloria della 
Patria e per il bene dì tutti. 

Queste alte finalità dello spirito umano splendono di mag- 
giore luce agli occhi nostri laddove conviene la parte più 
eletta della nostra grande famiglia. 

La nobile falange di quegli spiriti superiori d'oltre Alpi, 
che con tanta genialità illustrano la loro patria, maestri a noi 
di cortesia e di sapere, lasciarono nell'animo nostro ricordi 
simpatici ed indimenticabili. 

Nel loro spirito vivace si rispecchia il riflesso di quella 
vasta vita di relazione, con la quale il nobile Paese allarga i 
suoi orizzonti. 

L'esempio della geniale loro operosità, e l’ardore che i 
nostri colleghi d'oltre Alpi portano nel culto delle scienze, 
riconduce le nostre menti con nuovi entusiasmi alle pazienti 
ricerche ed al lavoro. 


(Continua). 
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Notizie sommarie sulia statistica sanitaria del R. esercito pert' anno 41893 » 45 


RIVISTA DEI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI. 


RIVISTA MEDICA. 


Adenopatie tracheo-bronchiali (il reperto radioscopico) — M. Sciallero Pag. 731 
Agglutinazione nel sangue dei malarici (sul fencmeno dell’) — Lo Monaco 


e Panichi , % i . . s S è E » 453 
Albuminuria ortostatica No) _ Vire, È e a ‘4 x > » 1049 
Angina grippale e lingua grippale — Franke. un 1° ae 
Aortite pneumonica (1°) — Collard . è } 3 » 86 
Appendicite (azione di alcuni nematodi nella etiologia dell’) — Metchni- 

colt . e » 78 
Appendicite (azione degli ossiuri vermicolari nello ‘avituppo dell’ )— 

Moty . 4 k a », 4 x » 738. 
Appendicite (ascaridi nello sviluppo dell’ )— "Von Genser . a a "(0a A 


Appendicite (pronostico dell’). Serie di 200 casì — A. Schmitt. so 04285 
Appendicolari gravi (sulla grande PRE di accidenti) — Lucas-Cham- 
pionnière . È a . È . . . È » bos 
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Area cardiaca (sulla misurazione dell’) mediante i raggi Rontgen — Bé- 


elena". P s Pag. TIA 
Arteriosclerosi (tattemenio dell) con le iniezioni sottocutanee di siero 
inorganico — Trunecek . 4 A 2 4 È È è » 735 


Ascessi cerebrali da pneumococchi — E. Boinet è è è <” » 399 
Ascoltazione plessimetrica (dell’) — W. Runeberg è e w él» 7 
Atassia locomotrice — Coveland . È . è. 440 
Azione reciproca delle affezioni del cuore e delle ‘affezioni dell fegato — 

Potain . 5 . » 50 
Bacillo di Loffler (come debbasi procedere per distruggere IT nella loca 

dei difterici — W. Maether . . . È PR 
Cardiopatie latenti e morte improvvisa nell'esercito — - Relsch S ‘9066 
(ateterismo degli uteri (sul valore diagnostico e RA dell — C. 


Cinti . s n è » 4153 
(tirrosi mista del fegato contributo ‘allo Stadio della) - _ Ciaccio Ù » 617 
Colica epatica a forma pseudo-gastralgica — Huchard . s è s » 4054 
Coliche epatiche (come si prevengano te) — L. Chautlard . . a ‘4806 
Colpo di calore (cura del) — E. Combemale . ° » a È è » 1290) 
Coma diabetico (il) — Jaccoud . 5 » 1056 
Congestioni polmonari localizzate agli apici (le) e simulanti la tubercolosi 

— Nacomocoylie®. . ° » 450 
Decubito laterale sinistro (utilità del) negi ‘individui « con febbre Lifoiden 

— Ewart . Ù è P 306 


. » 
Diabete (sui disturbi nervosi e psichici nel) -_ - Tamburini - ’ 
Diazoreazione di Ehrlich nel vaiuolo (la) — Sergent » 
Ematuria essenziale — Lanecraux . n 5 2 è S ; » 507 
Emodiagnosi dell’appendicite (1°) — M. Tufer ea » 
Esame del sangue (l') nella pratica — Henry F. Hewes . è È » 
Esofagismo (sull’) — Gorge » è. 
Estratto antitifico (circa il nuovo) del prof. Fe ez - 6. ‘Klaczycki » 
Febbre tifoidea (somministrazione del creosoto a dose elevata nella) — 
M. Richter . . è 6 : 3 » 504 
Febbre tifoidea (cura delle emorragie intestinali durante il decorso della) 
mediante grandi lavature di acqua calda — A. Mathiet . . » 505 
Febbre tifoilea (suggerimenti per il trattamento della) — Ewart . » 1038 
Febbre tifoide (sull’associazione delia) e della dissenteria — Remlinger =» 4045 
Febbre tifoidea (mezzo ausiliario per la Ve della) al solo inizio — 


Schmidt. : ° A e » 4184 
Fermentazioni gastriche (cura delle) - Pa Robia . n » 397 
Funzioni epatiche e renali (le) nella tubercolosi polmonare — Gaiinei » 82 
Glucosio nell'urina (sulla ricerca e determinazione clinica del) — Ruini  » 8% 
Ipertrotia cardiaca (lo stato del miocardio nella) — Hirsch. . a 98 
Lavatura dello stomaco (la) quale mezzo curativo della stitichezza abituale 

— C. Spirah . e e 96 
Malarici (il potere agglutinante del sangue) _ - Novi e ‘Meruzzi Y » 963 
Massaggio diretto del fegato (il) — De Framerie . . ,; a Si 
Meningite cerebro-spinale epidemica (la) — G. Hayem. . . . >» 4i7i 
Mielite trasversa acuta emorragica — A. Schill. . » 449 
Paralisi generale e sifilide — Stoddart » 1493 
Paralisi emilaterali pust-difteriche (contributo alla casuistica delle) - 

Slawyk 7 ; al ue e i) A 0 
Paralisi nelle pleuriti purulente (le) — Jaccotton.. $  D» ai RAMO 
Pleura (vie d'infezione della) — A. Grober. . . . . . . * 966 


845 
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Pleuriti sieroflbrinose (a proposito delle) dette di origine traumatica — 


Barjon e Lesieur ® è N Pag. 41031 
Pleuriti siero-fibrinose (il pronostico ‘remoto delle). Studio statistico — Sa- 

lanone-Ipin A 3 « > I38 
Pneumonici (it massaggio contro il dolore Puntorio dei) n Tajesson- 

Moller . a r IN 


Pneumonite (enra della) col siero antidifterico _ Talamon. 
Pneumotorace tubercolare (circa il decorso e la prognosi del) — U. Rose 
Polmonite (l’acido salicilico nella cura della) — W. C. Sebring. 

Pott (diagnosi del male di) nell'adulto — A. Siredey 

Occlusione della arteria polmonare (morte subitanea per) — Sullivan 
Orchite (1’) dei tifosi — M. Cholet . 

Reumatismo articolare acuto (la cura delle forme gravi di) considerato 


d @ Dio; d è 
- 
_ 
nm 


quale artrite infettiva acuta — L. Weber . si » {0 
Riflessi tendinei nella febbre tifoidea (contributo allo studio dei) - ‘fe 

linger . A è » 464 
Riflesso cardiaco (il) ed il suo significato diagnostico _ - Abrams i VA 
Risipola (considerazioni terapeutiche sulla) — H. Roger. . î Pi » 40%4 
Risipola (complicazioni pleuro-polmonari della) — Andrieu si ‘00 
Salasso (il) nelle maiattie infettive. Casistica per l’eresipela — G. Para- 

mucchi, à » 1479 
Setticemia criptogenetica (un caso di) guarita col siero antistafilococcioò 

— G. Apping . È » 407 
Siero artificiale (dell'impiego del) quale mezzo pronostico * della difterite 

— M. Rabor e F. Bonnamour . & È A è è : » 1286 
Sierodiagnosi del tifo (sulla) — 6. Berghinz . . o. 033 
Spondilite (sulla) consecutiva alla febbre tifoidea — Kùbo. Lo +. > 44182 
Streptococcie generalizzate (delle) nell'uomo — R. Bluysen . .  » 4287 
Succussione dei reni (della) — A. Goldiam . . » 4a ù » 618 
Tensione intermittente dell'epigastrio (la) — Bouveret h » 853 


Tiroidite suppurativa post-tifosa da bacillo di Eberth — Bertarelli . » 453 
Tubercolari (di alcune Jesioni anatomiche prodotte da veleni) — A. Mar- 


cantonio . A è . 74 
Tubercolosi (alimentazione ‘dei) ‘mediante la carne cruda dializzata — A.! 

Battisti uo An +.» 506 
Tubercolosi polmonare ult emottisi nella) a decorso eroniso — J. Ga- 

brilowitsch . e è » 405 
Tubercolosi (le condizioni e ela diagnostica del terreno della) -_ i Robin 

e M. Binet, à è » 400 
Tubercolosi della laringe iniezione intratracheale d'etere iodoformico 

nella) . . a à » 306 
Tubercolosi polmonare (circa un nuovo sintomo della) i Roussel î » 305 
Tubercolosi (dell’acido carbonico nella cura della) — A. Weber. . » 4476 
Tubercolosi ORRORI (cura della) con i vapori di igazolo — W. Ehren- 

fili: è ca de sli se a SO 
Ulcera al duodeno (1* ). = Ladevize . cr s P » 1047 


Ulcera gastrica acuta (da una comunicazione fatta ‘avanti al xi Congresso 
medico internazionale a Parigi dal 2 al9 agosto 41900) — Dieulafoy » 4043 

Urine dei tubercolosi (ricerche sulle sostanze albuminoidee delle) — Simo- . 
nelli. . ; » 303 

Vibrazioni addominali (sulle) (1) sul loro valore semiologico — De Brun » 1053 
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RIVISTA DI NEVROPATULOGIA. 


Accesso epilettito (sul tempo dell) — Lambranzi . . . Pag. 974 
Alfezione oculare (un caso di) da paralisi bulbare astenica — Strzeminski » 969 
Alcoolismo (1’) come causa della paralisi generale — Seppilti . + 3 4068 
Atteggiamento sull'anca con scoliosi di origine isterica — Wertheim- 
Salomson —. È +» 4066 
Auto-rappresentazione dell’ ‘organistoò ar ) in qualche leterico _ - Comar » 4497 
Cerebroplegia infantile con sintomi di paralisi agitante — Camia . » 4161 


Cisticercosi multipla «lel cervello ed epilessia — Lui . a . » A067 
Convulsioni post-traumatiche; HISSDA essenziale, cranicetomia — Mi- 

rallié . ; è 2 F è 4 ri » 745 
Corea (un segno precarsore della) _ Gordon. a “ » 766 
Corea isterica (trattamento della) con l'immobilizzazione — - Rig gue. e. » 4063 
Crampo degli serivani ed altre affezioni nervose ne - Sa- 

vill a ù A * 1187 
Crisi epilettiformi provocate da un tappo di cerume _ Dreyfus si ELA 
Demenza paralitica (l'etiologia della) — Serieux e Farnarier » 513 


Demenza paralitica nei pellagrosi (nuovo contributo alla) — Pianetta » 4060 
Dose sufficiente (sull’'applicazione del così detto metodo della) nel tratta- 
mento di alcune malattie del sistema nervoso, come forme gravi ed 
assoriale di emicrania, vertigine di Meniére, nevralgia e tic doloroso 
della faccia — Gilles de la Tonrette . . ® a Va <$06 
Dose sufficiente del bromuro (la) ed il segno della ‘pupilia nel traita- 
mento «ella epilessia — Gilles de la Tourette . 
Encefalopata da trauma — Kuppen, è è sì Me vel de 
Epilessia e trapanazione — Boissier x 2 è @ È - % » 745 
Epilessia e trapanazione accidentale — Jaequn . 
Epilessia (della influenza delle malattie intercorrenti sul decorso della) _ 


Voisin . 3 wu 186 TAR 
Epilessia da trauma della regione pretrontale (sopra un caso. di) — De 
Pastrovich e Morlena è 3 è Ù $ » 409 
Epilessia (il trattamento dietetico dell’ )— R. * Baliut Ile ioni RARO 
Fanciullezza (le più frequenti malattie funzionali nervose della) — Neuraste- 
nia, isteria, nervosità — Sanger . È " a » 973 
Imbecille (un caso d'itliosi diffusa in soggetto) — ‘Gonzales. P .  * 1192 
Iuffuenza (disturbi cerebrali consecutivi all’) — Guttmann . a » 157 
Intossicazione alcoolica (un nuovo segno fisiso della) « sintomo di ‘Quin- 
quaud » — Aubry . . +» 4300 
Ipotermie nell'epilessia e loro rapporti coî potere tossico-ipoterm: co del 
sangue — Ceni . . s «+» 35 
Irritabilità muscolare e riflessi tendinei nella ‘tabe _ Frenkel È su 1% ‘0Ò 
Ischialgia (la cura elettrica nell') — Dickson. . «i 0 T66 
Isteria DIE (tre casi d'). Contributo alla diagnosi differenziale” tra isteria 
ed epilessia — Stelflens . . we EB 
Istero-epilessia. Contributo alla conoscenza delle forme graduali di pas- 
saggio tra isteria ed epilessia — Id. . “tg: Gr» 8 
Malattie nervose di natura gonorroica — Eulenburg . " . * 1496 


Motilità negli alcoolisti (disturbi acuti della) aventi i caratteri “dell ‘atas- 
sia cerebellosa) — Von Bechterew À è, ot, is È A00f 
Neoflbromi (circa i) della cavità cranica — Von Monakow è è® W dd 
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Neurastenia (la cura elettrica nella) — Sgobbo . . ; Pag. 747 
Neurastenia (la frequenza della) nelle diverse classi sociali — Petren » 347 
Neurite alcoolica (sulla forma atassica della) — Neuro!tabe periferica — lzsò 
Honig . . an & va s® ORI 
Nevralgia franca del faringeo superiore (la) _ - Avellis” » 
Nevrastenia (l'origine tossica della) e della melanconia — Allen Stare » 
Paralisi agitante (di alcuni sintomi poco frequenti nella) — Frank . » 162 
Paralisi dell’ ipoglosso da probabile causa alcoolica — De Pastrovich  » 
Paralisi facsiale (alterazioni delle ossa della faccia, consecutive alla) — 


Wertheim-Salomonson . » 759 
Paralisi generale (la sensibilità oculare alla pressione nella) - Devitlar.1 » 860 
Paralisi progressiva (forma giovanile della) — Hirschl. È è “& e 
Pressione sanguigna (variazione della) nei neurastenici — De Fleury.» 4064 
Pseudo-meningite isterica — Simonin . ° E 6 » 972 
Pseudu-meningite isterica — Méry . e È ° 3 » 972 
Psicologia del tisico (saggio sulla) — Letulle. . . 3 » 2307 
Riflessi cutanei e riflessi tendinei — Van Gehuchten , 3 Ò i » 159 
Riflesso ipogastrico (il) — Bechterew é » {4195 
Riflesso rotuleo (nuovo processo di esplorazione per rendere sérisihile il) 

— Walbaum ; s . a i » 624 
Selerosi multipla in seguito a trauma - Br, Leick x È E » 619 


Segno di Kernig (il) nelle meningiti cerebro-spinali — Chauffard a » 1063 
Sindrome paranoica e tie aerofagico nello stato prodromico della demenza 
paralitica — Lambranzi . n 3 * 408 
Sindromi oculari isteriche simulanti affezioni ‘organiche _ ‘Koenig * » 163 
Sintomi obbiettivi dei disturbi della sensibilita nelle così dette nevrosi 
traumatiche — Bechterew a 7 È ì » {O6t 
Sonno da cloralio prolungato nella cura della corea - _ Lichtschein , * 38 
Sordità verbale pura (un caso di) per ascesso del lobo temporale sini- 
stro — Trapanazione, guarigione — Van Gehuchten e Goris . » 1057 
Tabe dorsale (sulla sintomatologia della) nel periodo preatassico e sulla in- 
Miuenza dell’atrofia del n. ottico sul decorso della malattia — Fòr- 


ster. . 3" LL" Ne 
Tabe dorsale ricerche ‘sul distarbi della sensibilità nella) — Frenkel e 

Foerster . è n S si 0309 
Trapanazione del cranio (la) nella epilessia infantile _ Giacchi + 4198 


Trattamento delle affezioni cerebrali con Ja corrente contimna — Ledue = » 41$5 
Tumori (contributo alla casuistica dei) del sistema nervoso centrale — 


Michelozzi . . so 068 
Tumori dei tubercoli quadrigemini, loro diagnosi ditterenziale coni tumori 

del cervelletto — Nissin. . . x sn e AIM 
Tumori endocranici (la diagnosi dei) nei pazzi e la frequenza in essi dei 

cusì detti reperti d'autopsia — Tonnini Te ° ° x » 1189 
Vertigine aurale isterica — Rybalein . . . . î a 4 » 307 


RIVISTA CHIRURGICA. 


Alterazioni dei tessuti (sulle) nelle estremità congelate — Rudnitzki Pug. 865 
Analgesia cocainica per la via delia rachide — T. Tuffier . .. è» 472 
Analgesia cocainica (contributo all’) col metodo del Bier — 6. Cavazzani + SII 
Anestesia cocainica endorachidea (sull) — F. Pappalardo , è x » 6288 
Anestesia generale (dell') mediante il cloruro d'etile — G. Vernenil,  » 1356 


—_—__1—- = 
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Anestesia midollare (sull’) mediante iniezioni intrarachidea di cocaina — 
Verneuil . È Pay. 

Appendice (tecnica della resezione dell’) a i freddo. x » 

Appendice (di un nuovo processo onde assicurare l'obilterazione del | mon- 
cone risultante dalla sezione dell') — 0. Lanz è 

Appendice cecale (nuovo metodo per raggiungere |°) — G. Fow ler . 

Appendicite (l'ematodiagnosi dell) — Tuffier. 

Appendicite (contributo alla cura chirurgica dell’) — L. Rieppi. 


Appendicite (dei rapporti dell') con i traumatismi — Neumann. 
Appendicite (dell') — F. Terrier x > » 

Artropatie trofiche (le) nei traumatismi midoltari — Delprat 

Ascesso del cervelletto — Dieulafoy. P . 


Azione esplosiva dei moderni proiettili di fanteria (sul )- Cranz e Koch Ù 
Benzina (dell'impiego della) invece dell'etere nella toilette chirurgica dei 

tegumenti — F. Franke . è PRA. 
Bottone di Murphy (sul pericolo dell' impiego del) _ Porgòi ° @ ’ 
Bottone di Murphy moditicato per la gastroenterostomia — F. Hilde- 


brandt. . a » 
Calcolo dell'uretere TÀ diagnostico differenziale tra in e l'appendicite - 
Tufller ‘ a » 
Calore (l'uso del) come mezzo diagnosilto della presénza del pus n 
Lewin . È . 
Cannula toracica a doppia corrente per la cura. ‘dell’ empioma _ A. Pe- 
trecca . . è » 


Cellulite peri- “tendinosa dei muscoli ‘anteriori della gamba - _ Mignon . 
Cenere d'ossa (la) come materiale di protesi nelle pseudartrosi — Colley » 
Chirurgia del sistema linfatico nella peste bubbonica (sulla controindica- 


zione alla) — Bandi . F Pi NI i - Ù 
Cistite psendo-membranosa (la) — 6. Mszard. + . » 
Cocaina (tre casì d'iniezione sottoaracnoidea di cloridrato e ‘secondo il 

metodo «li Bier — Ponsson e Chavannaz . . 
Cocainizzazione (modificazioni di struttura delle cellule nervose del mi. 

dollo consecutive alla) col metodo Bier — F. Carini. . . Ù 
Contratture del ginocchio (profilassi e trattamento delle) consecutive ad 

affezioni articolari — Bruns . ; . a Ù 
Corpì articolari liberi (contributo alla questione dei) - - Fray . 
Cuore (sulle ferite e sulta sutura del) — Elsberg . è » 


Distensione dei nervi (sulla) nella malattia di Thomsen — w. Seifler ” 
Deviazione chirurgica del sangue della vena porta — B. Schiassi . è» 
Emorragia renale arrestata come compressione dell'arteria renale previa 


laparotomia — Federow . . n » 
Ernia strozzata (le applicazioni prolungate di compresse imbibite di elere 
nell') — Fiessinger . Lie 20 . . 


Etere (sostituzione dell') al protossido di azoto ed al besiaro di etile 
per le anestesie chirurgiche di breve durata — P. Sudeck =.» 
Fegato (sopra due resezioni di tutto il lobo sinistro del) per bug 


— G. Filippini. . , » 
Ferita perforante dell'addome, guarita mediante l immobilità e la dieta 
assoluta, . . uu Steal s'e 
Ferite (la tintura di iodio nel trattamento delle) . . Ù 
Ferite da proiettile di fucile a calibro ridotto. — Risultati forniti ‘dalla 
campagna di Santiago — Legard . : è c è » 


Ferite della milza (cura chirurgica delle) — M. Auv ray te von 


975 
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Ferite per arma da fuoco (il trattamento delle) — Wiemuth . Pag. 1200 


Ferite per arma da fuoco all'addome (le) — Grant. P » 635 
Ferite d'arma da fuoco all'addome (la diagnosi e il trattamento delle) — 
Stevenson . È ke ia i COR 
Fiebite sinistra (la) come complicazione dell ‘appendicite _ ‘ Griffon. » 1204 
Flebiti (sulla cura delle) — Hirtz. . A x . + 4199 
Frattura dei metatarsi (la) nel soldato di fanteria” —_ Marè. = x » 530 
Fratture (circa le) da trattarsi col massaggio e con la mobilizzazione — 
Lucas-Championniére s è » 310 
Fratture (deformazione delle) riprodotte ed asaporato dalla radiografia. - 
DiMicoltà d' interpretazione — Lucas-Championniére . 4 è » ssi 
Fratture della rotula (sulla terapia delle) — Corte. » 479 
Garza (ilell'uso della) quale protettivo nei trapianti dermo-epider mici alla 
Thiersch — F. Kuhn. 2 è > 5 . 979 
IArocele (circa la cura dell') mediante l'inversione della vaginale — Ro 
bert H, Greene . i è » 1075 
Incisioni a lembi (le) ed il pereloruro di ferro nella ‘cura degli antraci 
gravi — G. Abbate: k î è è » 635 
In!ezioni intraaracnoidee Ui cocaina (te) - - Pastega e Lavizoni:. x » 513 
Intestino cieco (escissione dell’) per tumore e riunione dei due capi re- 
siduali. — Guarigione — Home Wiggin 5 1 È s P » 319 


Ipertrofia prostatica (sulla cura dell') — E. Goldmann È i: 2 * 4301 
Laparocele inguinale (la cura del) — O. Margaructi ....0 è» Is 
Lussazione dei tendini peronei laterali (la) — Georges Tellier . a e 3326 
Lussazioni irriducibili dell'articolazione omero-cubitale (sul trattamento 


operativo delle antiche) — Bunge . P s s P » Sa 
Lussazioni della spalla e dell'anca (un metodo semplicissimo per ridurre 

le) — Stimpson . . sw" ‘9 (419 
Mastoidite (nuovo mezzo per la disgnosi della)— ‘Andrews. 4 » SI 


Medicazione (la prima) sul campo di battaglia — P. Lonshal Cheatle » SS 
Nervo radiale (le lesioni del) postume alle fratture dell'omero e loro trit- 
tamento chirurgico — R. Coppola. . . . 101 
Narcosi eloroformica (limite della reazione pup:llare "nella; quale inplice 
per assicurare l'anestesia strettamente necessaria — A. Flochemann » 753 


Narcosi cloroformica (della prolilassi nella) — A. Feilehenfeld Ò » ISO 
Operazione radicale dell'ernin (sull'uso del filo d'oro nell’) — E. Tansini » 92 
Ossificazioni traumatiche (sulle) dei muscoli — C. Rammstiidt |...» 93 


Otorragia ricorrente da ulcerazione della carotide interna — Lund H, » 1204 
Patologia e cura del cul di sacco del Douglas consecutivo alla peritiflite 
— J. Rotter è . . è è * 1303 


Periartrite omeroscapulare (la) - —_ Colley ci Mai dii a 4686 
Periartrite scapolo-omerale — Simon Duplay è a e » 4070 
Periostite non traumatica (sulla) alle gambe nei soldati — Herold a » 53 


Piaghe atoniche (11 trattamento delle» colle irrigazioni calde — Kindler » 867 
Poliartrito reumatica acuta (di uno speciale metodo di cura nella) — 


F. Zagato . . Re na < 1 MR 
Proiettile nel cervello per n nove ‘mosi. — Ascesso, operazione e guarigione 
— Bompton è a n % è hi ss; Lr. 808 


Rotula (estirpazione della) seguità da diagiovanizoe de: movimenti «el 
ginocchio e da reintegrata funzionalita del tricipite — Berger. è» 5865 

Sensibilità della cavita addominale ed anestesia locale e generale nelle 
operazioni dell'addome — Lennander . 4 +» 1206 


Stomaco (ablazione totale dello) seguita da guarigione _ Mi I. Boeckel » 527 
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Sutura dermo-ipodermica nascosta (di una) — A. Becco , + Pag. 75 


Sutura per tendini (nuova) — E. Ferrajoli . » AS 
Sutura ossea (la) nelle fratture della rotula e della clavicola _ F. Cuoghi- 
Costantini . P È o » 636 


Traumi cardiaci (intorno alla tecnica operativa nei) — U. Rosa, c » 863 
Tubercolosi chirurgiche (sostituzione del carbone sterilizzato all'iodoformio 

nella cura delle) — G. Touflier . È è » 3413 
Tubercolosi del testicolo (contributo alla cura della) — — Gi. ‘Nicolich. » 1307 
Ulceri croniche (cura delle) mediante l’aria calda — Karl. Ulmann ‘ » 866 
Ulceri varicose (cura delle) mediante medicazione all'iodoformio, ricoperta 

da una fasciatura inamovibile. p é $ ; a » 342 
Varicocele (sulla operazione radicale del) — Narath 4 i A » 478 
Ventricolo sinistro (ferita del) guarita colla sutura, contributo alla chi- 

rurgia del cuore — Pagenstecher . ‘ o 3 a È 3 * M7 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA. 


Aflezioni « a frigore » (le) dell'organo dell'udito — Hammerschlag Pag. 1211 
Algie isteriche della mastoide (sulle) o pseudomastoiditi — G. Liaras, 


A. Bouver . A i F A A È a de s #87 
Angina di Vincent (l') paso Yi. ba Gif & © ® edo ea I 
Anomalie dell'udito (le) — Castex . s n 838 
Ascessi retro-faringei consecutivi alle suppurazioni dell’ drei medio 

— Kien ° s » 984 
Elettroterapia della laringe (IV) nooo metodo pel leattamizato "del nervo 

ricorrente — Richter x s É è F 3 a F Fi » 1079 
Emorragia laringea — Y. Arslan i 5 A » 4210 
Infiammazione crupale primitiva del condotto auditivo dovuta pe bacillo 

piocianirv — Helman x ce Pa so a a e IRR 
Labirintite da orecchioni — Gradenigo F è - » 98% 


Leucemia splenomidollare (di un caso di) con emorragia sella ‘chiocciola 
e nei canali semicircolari, associata a sordita ed a disturbi dell'equi- 


librio — Mott , 6 A » 185 
Liquido cefalo-rachidiano (il) e il suo scolo sbonanto dal naso — Saint- 
Claire-Thomson . . » 332 


Malattie oculari (sulle) prodotte dalla tubercolosi. della mucosa nasale e 

la cura di quest’ultima coll’acido lattico — Hinsberg Ji, toi. "4078 
Mastoide (palla di revolver nella) — Hassler . È è LD 976 
Membrana del timpano (sulle lesioni traumatiche della) _ ‘Luri 3 » 876 
Mierorganismi delle cavito nasali (azione dei) e delle cavità medie auri- 

colari suppuranti, inoculati nel cervello — 0. Barrago-Tiarella =» 759 
Orecchio interno («ontributo all'anatomia patologica dell’) e dei nervi 

acustici — Manasse . p è @ " » 982 
Origine rino-faringea dei gozzi — Hamon de Fougeray A i y » 4078 
Otiti secche (le) nei malati affetti da rinite atrofica — Masip . . » 875 
Piemia otogena (stato attuale delle nostre conoscenze sulla) — Jansen, 


Brieger c é È 4 o è cha & » 41308 
Rinite caseosa (studio critico) — - De "Rosa è ui sa e si de RR 
Sclerosi dell'orecchio medio (sulla) — Katz . 4 i td A » 13410 


Vertigine voltaica (la) — Babinski . . . 0... +0.» 535 
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RIVISTA DI OCULISTICA. 


Acido iodico (1°) nella cura del tracoma — Schiele . . . Pag. 766 
Acqua salata (l’) sostituita al sublimato nelle iniezioni sottocongiuntivali 

— Matoussovsky ° P a » STR 
Affezioni corneali ed iridee di origine malarica _ ‘Leprince 4 x » 4080 
Ambliopia alcoolica (contributo alla conoscenza degli elementi anatomie? 


dell’) — A. Siegrist . % a = : È 5 Ii » GU 
Ambliopia per cattiva nutrizione — Lopez a RR È i . * 650 
Ambliopia alcoolica e a ambliopia nicotinica — Trombetta . i: s » 53: 
Ametropie (le) nelle scuole elementari di Bologna — Boselli . . » 95 
Angiosarcoma del seno frontale — Trombetta . . . PR 
Asepsi (1’) sostituita all’antisepsi nell ‘oftalmia purulenta — Von Ammon 

e Lamhofer È È A : È = Fer a a » RSI 
Atrofia ottica traumatica — Péchim. È è » 193 
Blefarite ciliare, sua origine lagrimale e suo trattamento — ‘Galezowski » 762 
Bleu «li metilene (uso del) nelle congiuntiviti — H. Rollet . o ù A 
Calore raggiante nelle malattie oculari — Doyne . e €: + * 4128%6 
Cateratta (la morte dopo l'operazione della) — Troussean . È i + 1081 


Cecità per l'azzurro nella nefrite interstiziale — €. Gerbardt . . è» 424 
Cheratiti purulente (trattamento delle) con le iniezioni di cianuro di mer- 
curio nella camera anteriore dell'occhio — Fage. . . .  » 4302 
Collasso oculare (circa l'iniezione di una debole soluzione di cloruro di 
sodio nel) — H. Knapp . . P è » 39 
Uolliri (i) ed i bagni oculari iodurati nell'inizio delle cateratte — Badal » 1343 
Complicazione oculare (qualche) della febbre tifoidea. Neurite ottica — 


Koenig. . » 666 
Congiuntiva (contribato alla batteriologia delle affezioni folticolari della) 
— D. Gromakowski . e 4 ; » 192 


Congiuntivite flittenulare e vegetazioni adenoidi _ - Benoit . è cC._s_ Pra 
Congiuntivite granulosa (l’ittiolo contro la) a forma succulenta — Eberson » 315 
Congiuntivite tracomatosa (ricerche anatomiche e RARA sulla) 


— Addaria . P 5 » 42 
Dionina (il valore terapeutico della) nella pratica oculistica. - _ Luniew ski » 
Distacco di retina (contributo alla terapia del) — A. Staerkle .. n » 539 
Disturbi oculari consecutivi alle scottature estranee all'occhio — Jules 

Lacomme . 4 x ® $ n » 879 
Disturbi oculari consecutivi all'uso dei preparati tiroidei — Coppez, Ven- 

neman . $ » 8% 
Disturbi pupillari (contributo allo studio Lo) in alcune malattie mentali 

— Mignot . è . P A n # » 66 


Emianopsia omonima (importanza dell'esame coi prismi per la diagnosi 
differenziale dell’) infra e sopranucleare — Wilbrand $ a © (889 
Emiopia laterale omonima in seguito a colpo d'arma da fuoco — Abadie + 5 


Enoftalmia traumatica (un caso di) — De Micas . . . » 485 
Enucleazione del globo oculare ed operazioni conservatrici, indicazione, 
vaiore terapeutico, risultati protesici — Uhoquet . x » 348 
Esperienza di Scheiner (l’) e le sue applicazioni pratiche — Trombetta . 42 
Estirpazione ignea dell'occhio — Panas . p è " » dl 


Ferite del globo oculare (dell'intervento precoce nelle) _ Dauban x » 645 
Ferite del globo oculare (modo di comportarsi in presenza delle) — Ter- 
IN Gioi + TS I LR RO a e Je 
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Glaucoma cronico semplice (trattamento del) con la galvanizzazione del 


simpatico cervicale — Allard . . de i Pag. 
Infezioni dipendenti dal sacco congiuntivale (osservazioni sperimentali 
sulle) — P. Romer . . - . 
Intossicazione saturnina, ed affezioni oculari _ De Lantsheere-Bly- 
ckaerts È x Ù 
Irite primaria (contributo aliasò conoscenza a dell’) sulla base della statistica 
— V. Michel i % P $ ‘ . 
Irrigazioni congiuntivali (le grandi) nella tera radi oculate — True . Ù 
Lacerazione della coroidea (due casi di) — Trombetta . a è 3 Ù 
Lesioni oculari da calee — Schmidt-Rimpler . . è 
Massaggio vibratorio (valore terapeutico del) in ottalmoiatria — Epi- 
naliew , a » 
Metodi di esame (sui) « e sulle malattie degli ‘oechi nelle reclute _ Vad- 
sinsky . x K Ù 


Miopia traumatica (la) per ‘distensione della zonula di Zinn —_ Guende » 
Movimenti dei bulbi oculari nei neo-veggenti (i) — Trombetta . % » 
Neurite ottica brightica (segno per differenziare la) da quella dovuta a 


tumore cerebrale — Devl ECG a a 
Nevrite ottica doppia con cefalea (diagnosi e > prognosi della) basate su 
100 casì — Williamson . Î P P r 2 . 


Nistagmo e canali semicircolari — Trombetta e Ostino 
Ucchio (1') ed i denti. Relazioni patologiche — Laglayze . é 
Oftalmoplegia tabetica — Guthrie . . è è 
Orbita (operazioni sull’) per via temporale — Valude é 
Orecchioni oculari — Sendral 
Panno granuloso (cura del) col lapis di pitrato d ‘argento - - Dujardin 
Paralisi dell’ oculo-motore nella febbre tifoidea — De Schweinitz 
Rachitismo (il) e l'inecrociamento delle razzo come fattori della miopia 
dell’astigmatismo — Hanchecorne . . z . 
Reazione pupillare (la) quale elemento diagnostico ‘ditreronziale tra l'amau- 
rosi isterica e quella da nevrite retro oculare — Baquis . . » 
Retina (contributo all’anatomia MIPOESE | delle affezioni $ SR 
della) — G. Yschreyt. È 
Sensi (i) e il loro compenso nei sordomuti e nei i ciechi _ Trombetta e 
Ustino . » 
Tracoma (osservazioni ‘anatomiche e batteriloziche sul) _ s-Adidaria, » 
Tracoma (la cura del) — Feuer A x . 
Tubercolosi della congiuntiva (la) — I. w. H. Eyr Id 2 u . 
. 
. 
» 


v ec. e se è e e 


Tubercolosi congiuntivale (contributo allo studio della) — Vieusso x 
Ulcere corneali (cura delle) con applicazioni di ittiolo — Travis. 
Vaiuolo (trattamento delle complicazioni oculari del) — Dufour, Courmont 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA. 


Cuore umano (il) osservato ai raggi Rontgen — G. Gobbi . . Pag. 
Trasfusione del sangue «+ in toto » — Davis Hard... . . è» 


RIVISTA DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Achorion Schuplein (su. una forma pleomorlica dell') — Tru . Pag. 
Albuminuria e nefrite dillusa acuta nel decorso di alcune malattie della 
pelle (scabbia, eczema) — S. Pechkranz . . ..., è» 
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Alopecia (il trattamento dell’) — Scheffer . . * Pag. 
Calomelano (l'iniezione di) è veramente efficace contro il lupus?... — A. 

Bertarelli . . . . ia Ù 
Coxalgia blenorragica (della) e della” sua cura — E. Kvenig . » 
Diagnosi dell’ ulcera gommosa e dell’ ulcera varicosa della gamba _ 

Fournier . 
Epididimiti suppurate (le) della” bisadituita. = _ Laurent » 
Geloni (cura dei) e delle scottature con la franklinizzazione — Thiellé » 
tionorrea (circa i metodi di cura più muderni della) — W. Scholtz. » 
Iniezioni ipodermiche di preparati iodici contro la sifllide . % » 
Iniezioni di preparati iodici (le) contro la sifilide — Lang . . è + 
Infezioni generali postgonorroiche (sulle) — W. Ulmann . P ’ 
Lupus (cura del) mediante i raggi chimici concentrati — P. Finsen. » 


Lupus (cura del) con un processo cdi fototerapia semplificato — Minine » 

Pytiriasis versicolor (l'essenza di trementina quale mezzo curativo della) 
e delle affezioni tricofitiche — M. Leven i è » 

Sifilide (cura della) colle iniezioni di siero ottenuto da vecchi sifllitici me- 
diante vescicanti — M. Moore. s 

Sifilide (un nuovo metoio di cura della) con ‘le inalazioni — R. Kutner 

Sifilide (cura della) con le iniezioni di cacodilato di soda — M., Brocq 

Sifilide (cura della) con le iniezioni di catomelano — P, Fournier 

Sifilidi ulcerose terziarie della lingua (diagnosi delle) — Fournier 

Sifllitici (lo stato dei riflessi nei) — Binet-Sangié . n 3 

Sifilitici (della secrezione urinaria nei) — J. Patoir 


RIVISTA DI TERAPEUTICA. 


Acqua vssigenata (1") per evaporazione contro la tosse canina — Baron Pag. 
Alcool (le applicazioni d’) nel trattamento degli spandimenti pleuritici e 


del reumatismo articolare — Burwinkel è A » 
Alcoolismo acuto (il trattamento dell’ cd con grandi dosi di digitale — W. 
S. Loomis . : . 


Antidoti per ]° avvelenamento da cianuro — c. JI. Martin e R. A. ‘o’ Brien » 
Antipirina (contributo alla conoscenza cell’ avvelenamento da) — 6. 


Greol. di e Nudo @ 
Cacodilati (i) nella pratica ‘medica _ - 6. Salvioli . e il 0 
Cloretona (il) — Foy . 3 . 
Cloridrato di apocodeina (il) per iniezioni inodermiche contro la ‘stiti- 

chezza . è A . 


Cloroformio (delle alterazioni del miocardio e dei gangli del cuore nella 

morte tardiva per) — A. Pasini " s . 
Glorosi (circa la cura della) coi clisteri di ferro _ ‘0. Jolasse sv 201 L'é 
Criofina (la) — G. Salvioli . È Ù 
Diuretina Kno!l (la) e le sue applicazioni terapeutiche - F. Scuderi . 
Eroina (alcune osservazioni sugli effetti terapeutici dell’) . A . 
Euchinina (l’) nella tosse convnlsiva — Cassel . î s » 
Glicerina formalinizzata (la) contro l’amigdalite acuta — ci. Jordan S né 
lodocolo (sull’azione dell') e sul suo valore curativo — G. Cattani,» 
lodoformio (dell’intossicazione da) — G. Salvioli . » 
loduro di sodio e ioduro di potassio — Buchard, . Ù 
loduro di potassio (1') e l'alcool etilico nella cura della polmonite eru- 

pale — A. Mazzi ° è "cali 7 . 


h4g 
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Narcosi cloroformica (alcune alterazioni del sangue prodotte dalla) — G, 


Benassi $ i S Pag. 654 
Paraldeide (la) come calmante respiratorio _ -w, "Mackie Vada » 429 
Privazione dei cloruri (la) come mezzo per combattere l'intolleranza dell’ io- 

duro potassiro — Max Weisz _. 5 A P » 1316 

Salicilato basico di bismuto — C. Martinotti è eL. Cornelio. - è » 528 
Salolo (effetti favorevoli del) nel vaiolo — BRiernacki e Jones... “ 545 
Scambi organici (gli) e le indicazioni terapeutiche del regime vegeta- 

riano — M. Albu . 3 » &S8 
Scelta e dosnatura (sulla) dei preparati ferruginosi per tiso ipodermico _ 

G. Curlo È ; A E 5 = » 654 
Urea (1') come diuretico — W. Camerer. 4 t A s a » 9 
Zolfo (lo) nella cura della dissenteria. 4 P î 7 Ò È » 887 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 


Assicurazione (1') sulla vita nei rapporti con Ja medicina . . Pag. 1219 
Criascopia del sangue (la) per la diagnosi medico-legale della morte per 


sommersione — M. Carrara ., . . |, s * 1322 
Digestione « post mortem » (ricerche sperimentali sulla) _ »Perval qw lè, 4968 
Ernia da sforzo (1') — De Quervain. x . è P + 430) 


Morte apparente (la) ed il nitrito d'amile — L. Frigerio I, » 47 
Sangue (metodo per distinguere le diverse specie di), particolarmente per 
le dimostrazioni diagnostiche iliferenziali del sangue umano — Uh- 


lenhuth . +. ®© 56 
Sangue (azione del calore sulle ‘macchie di) sotto il punto di vista della 
produzione della reazione biologica — Ferrai . È è » 1223 


Sangue dell'uomo (sopra un nuovo metodo medico-legale per differenziare 
il) da quello degli animali — Wassermann e Schitze 6 A » ho 
Simulazione di qualche accidente nervoso (inezzi per riconoscere la) — 
rp ce a ae al o ca SIR i a hag DUI 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MILITARE. 


Ferule d'alluminio pieghevoli ‘le) nel trattamento immediato delle ferite 


in guerra — Seydel. . . SA Pag 354 
Emostasi in campagna (dell’); suoi messi; sue applicazioni — M. Moin- 
geard . Ò » 1083 
Servizio sanitario militare inglese nella ‘guerra del Sud- Africa appunti 
circa il) — Ostino . . 3 » 993 
Stato presente della questione dei feriti a guerra (to), od i i cambiati rap-' 
porti di essa col servizio sanitario in campagna — J. Habart . » 200 


RIVISTA DI BATTERIOLOGIA. 


Batterio-terapia — Buzovsky e Janovsky . + è Pag. 891 
Carbonchio ematico (la sporificazione del) nell’ anserobiosi - Kiett. » 205 
Cloruro sodico (l'aziune.del contenuto di) nei mezzi nutritivi sulle forme 

di sviluppo dei microrganismi — Teisi Matzuschita . x. 1 » 256 
Colorazione degli ematozoarii secondo il processo Romanowsky-Ruge » 553 
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Filtrazione (la tecnica della) nei laboratorii di batteriologia — Casa- 


grandi. . e @ Pag. 
Microrganismi dell'aria atmosferica di Modena ‘(osservazioni numeriche sui) 
— Valenti e Ferrari-Lelli. è È > . 
digg di sangue (un metodo gii per la iasazione “dei) _ Raio- 
gton . 


Pseudo-tubercolosi (sul bacilto della) del latte e del burro _ Carnevali Ù 
Pseudo-tubercolosi (sulla) d'origine bacillare — A. Cipollina . $ Ù 
Spermotossina (sulla) e l’antispermotossina — Matchnikoff, 5 3 » 
Sublimato corrosivo (sulle varinzioni indotte dall'aggiunta di acidi o di 

cloruro sodico nell’attivita battericida del) — L. Tavernari . » 
Tecnica (per la) delle colture anerobiche — Ampela e Ulpiani . wo + 


RIVISTA D'IGIENE. 


Acido selenico (l'impiego dell’) e dell'acido tellurico in batteriologia — 


Scheurlen . É Pag. 
Allontanamento dalla ‘scuola dei fratelli e sorelle dei difterici (osserva- 
zioni relative all) — Manovriez . ol ci a, 3 
Appunti d’igiene a Londra — Galli-Valerio . . Ù 
Arsenico (contributo alla ricerca dell’) mediante la prova biologica del 
Gosio — C. Ghiglione . . . 
Arsenio-muffe (ricerche ulteriori sulla biologia è sul thiuitanio delle) — 
Gosio . È . 
Campagna antimalarica ila) compiuta dalla Croce: rossa a Italiana nell’ Agro 
romano nel 1900 — Postempski  . . .° .° . .. »® 
Carbonchio dei cani (il) — H. Martel Da ia "la SÉ 
Cholera nostras (circa all'eziologia del) — Bormens 3 - Ù 
Clima d’altitudine (dell'influenza del) RO scambii respiratorii — A. 
Jaquet . : » 
Colori verdi derivati dal catrame (sull uso e sal riconoscimento di alcuni) 
— Mazza . . si 1 da . 
Conserve alimentari di carne (le) _ È Vaillard È s a 
Dissenteria (profilassi ed eziologia della) delle armate in D campagna _ 
Angel de Larra Cerezo . . . . . 


Disinfezione dei pozzi col permanganato di potassa - | Delorme ‘ Ù 

Erbaggi (importanza degli) che vengono mangiati crudi, nella diffusione 
delle malattie infettive e parassitarie — G. Ceresole , . . è» 

Facolta riduttrice dei batteri (sulla conoscenza della) — Klett . 

Febbre tifoide (su di una epidemia ospidaliera di). - Sviluppo per con- 


tagio — Bard e Péhu a e DI 
Formaldeide ila disinfezione colla) secondo il metodo di Schering - —_ 6. 

Badaloni . s . 
Infettività dei libri manegziati dal tisiei (ricerche ‘sulta) _ P. Marino . 
Intossicazioni alimentari (delle) — Richard “ Ù 
Latte (un nuovo metodo per la conservazione vel) — G. Bizzozero . Ù 
Latte (sulla freschezza del) — De Rossi . R = 
Latte (circa l'azione tossica del) fornito da animali tubercolosi — D. 

Jemma. . « e ? 2 » 
Latte sterilizzato (i batteri: nel) _ Dott. 04 Weber 5 = . 
Lotta antitubercolare (per la) . n a 
Luoghi di disciplina dei corpi di truppa (i) e l'igiene - -_ Granjux PRI 
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Malaria (sulla nuova profilassi della) — Celli. 3 7 3 n Pag. 773 
Malaria petrino profilattiche contro la) istituite allo stagno di Liccari 

— Fermì e Cano-Bruseo , A 3 » 1006 
Malaria (profilassi della) in rapporto all'igiene degli eserciti _ Deloga » 1204 


+ Malaria (sopra la) e le zanzare malariche nella salina di Cervia e nel ter- 


ritorio di Comacchio — Ficalbi . ; n : % è è » 77 
Malaria (contributi alla questione della) — Schwalbe È $ è » 775 
Malaria (l'epidemiologia della) secondo le recenti vedute biologiche _ 

Celli . : 7 3 » 774 
Malarica (la nuova profliassi) nell” Estuario della Maddalena _ Promsé- 

cini 3 È + è o . è x » 334 
Malarica (sull immunità dall infezione) -_ Celli E i » 778 
Malariche (sulle variazioni degli elementi figurati del sangue nelle febbrn 

Dionisi. è ì x 5 È ì » 777 
Malarici (struttura dei ‘parassiti) _ 1 W. Lazcar. p È t 3 * 1235 
Miete (avvelenamenti per) — Voorhees . > è z P, A È » 437 


Paludismo fla profilassi del) — M. L. Grimberd . ù- gel sl EMO 
Paludisme (les hématozoaires du) — Neven-Lemaire . D & è » 1005 


Perossido di cloro (il) applicato alla depurazione delle acque — F. 

RISING, CL. Led Se fed E de sid e ct SIA 
Peste (la) — Pottevin. . 6 di cai GE MDAOSE 
Piede (l'allargamento del) durante la marcia — Ferrier è > & 78102 
Piombo (metodo semplice onde rilevare la presenza del) nell'acqua . » 438 
Plasmodium praecox (schema del cielo di sviluppo del) secondo i risul- 

tati delle ricerche di Grassi e Scandin — Eyssel. s è i ®. 8565 
Processi estemporanei di purificazione delle acque (dei) — D. Dineur e 

Schucking ° F » 893 


Proteosoma (fecondazione ed immunità per i nel Cutex pipiens — Ba- 


sili è x A * 660 
Rabbia (diagnosi rapida della) nel cano, che ha morso — Babes è » 32f 
Rabbia (diagnosi istologica della) — Van Gehuchten e Nelis » 321 
Recipienti destinati a preparare e a contenere le sostanze alimentari e 

le bevande (sulla scelta diei) — Riche , s "per » 323 
Sieroterapia (la) nella setticemia gangrenosa — Leclainche . e Morel . » 659 


Sterilizzazione dell’acqua alimentare (nota sulla) alla scuola navale — 

L’Herminier sn : P È di a IS 
Sterilizzazione industriale delle acque potabili con liagono — Maccagno » 4410 
Stiratura e la sterilizzazione detla biancheria (la) — Ferrier, . È » 4228 
Tripanosomi (i) e la loro importanza patogena — Mesnil . . . » 4318 
Tubercolare (sviluppo del bacillo) in mezzi acidi — Jochmann. . » 892 
Tubercolare (sulla resistenza del bacillo) negli sputi sopra diverse specie 

di pavimenti e dentro la biancheria — Abba e Barelli . . » 663 
Tubercolosi (la lotta contro la) secomlo 1’ esperienza guadagnata nella 

lotta contro altre malattie infettive. - Conferenza fatta al Congresso 


internazionale contro la tubercolosi — Koch. . » 4107 
Tubercolosi (della sieroterapia nella). Ricerche sperimentali — Maftueci ie 

Di Vestea . + Ù s è è ; » 440 
Tubercolosi (modo di contagio della) _ Vollaud . ° Dei 
Tubercolosi (sulla disseminazione dei germi della) — A. Moeller a » 408 
Tubercolosi polmonare (etiologia della) nell’esercito — Rouget . » 41002 


Umidità delle pareti delle case (nuovo metodo di determinazione dell’) — 
Pagliani x @& ‘he È 5 » 1230 
Vaccina (l'agente eziologia delta) e ‘del fainolo — Franck. a 5 * 66 
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Vaccina sperimentale (ricerche sulla) — Calmette e Guérin M Pag. R74 

Vaiuolo e vaccino — Legrand . . di di o SR, 

Vatuolo e vaccino attenuati — Felix e Fluck. s SN: | 

Valore nutritivo dei vegetali (del), sotto il civ di vista dell’ igiene — 
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